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Tristeza é quando chove
quando está calor demais
quando o corpo dói
e os olhos pesam
Tristeza é quando se dorme pouco
quando a voz sai fraca
quando as palavras cessam
e o corpo desobedece
Tristeza é quando não se acha graça
quando não se sente fome
quando qualquer bobagem
nos faz chorar
Tristeza é quando parece
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RESUMO
O Estudo de Intervenção Breve Oportuna (EIBO) realizou uma série de ensaios
terapêuticos aleatorizados em pacientes internados no Hospital de Clínicas da
Unicamp. Objetivo: descrever o perfil clínico e a evolução desses pacientes e
decorridos seis meses da alta hospitalar, reavaliar todos os pacientes por meio de uma
entrevista telefônica. Método: Após screening com a Hospital Anxiety and Depression
Scale (HAD), os primeiros 50 casos com episódio depressivo confirmados pelo Mini
International Neuropsychiatric Interview compuseram a amostra deste estudo da
depressão e foram encaminhados para um serviço de saúde pública. Devido ao
caráter naturalístico do presente estudo, não interferimos na conduta dos médicos
durante a internação. Após 6 meses de alta hospitalar, todos os pacientes foram
entrevistados novamente por telefone. Resultados: a média de idade foi 49,3 anos
(desvio-padrão:14,5), com predominância do sexo feminino (68%). Infecções,
neoplasias malignas, doenças gastrointestinais e renais foram às principais razões de
internação, muitas vezes associadas a doenças de base (principalmente hipertensão
arterial, diabetes e cardiopatias). Decorridos seis meses da alta, cinco pacientes
faleceram, seis não puderam ser contatados e um recusou a nova entrevista. Dos 38
reavaliados, dois terços continuavam deprimidos. Apenas 12 pacientes foram tratados
e desses 7 (58%) foram com antidepressivos. Continuar deprimido associou-se à
ideação suicida e a reinternações. Banalização dos sintomas depressivos, medo de
ficar dependente de psicofármacos e descrédito em antidepressivos e psicoterapias
constituíram barreiras para que 21 pacientes (55%) não buscassem tratamento para
depressão. Dos 17 que o fizeram, 5 não conseguiram tratamento. Conclusão: Este
estudo inédito demonstrou que após seis meses da alta hospitalar, 66% dos pacientes
continuam deprimidos e 15% recebem tratamento. E dos que continuam deprimidos
64% apresentam ideação suicida e 16% tiveram novas internações. As crenças que os
pacientes têm sobre depressão e o tratamento também constituem fatores de
impedimentos subjetivos para buscar tratamento.
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ABSTRACT
The Study of Brief Opportunity Intervention (EIBO) performed a series of randomized
clinical trials with patients admitted to Clinical Hospital of the State University of
Campinas (Unicamp-Brazil). Objective: to describe both the clinical profile and
evolution from the subjects, after 6-month discharge period and also to review ali the
patients through a telephone call interview. Methodology: As part of this research
project, the researchers screened ali patients using of Hospital Anxiety and Depression
Scale (HAD). As part of this research project, the researchers screened ali patients
using of Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD). The first fifty (50) cases of
depressive episode confirmed through Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI) received standardized information about depression and were referred to a
public health service to start the treatment. Due to the naturalistic nature of the present
study, there was no interference on the assistant doctors' treatment provided to
patients during hospitalization. After six-months of hospital discharge, ali the patients
were reassessed through a telephone interview. Results: Patients' mean age was 49.3
years old (standard deviation: 14.5), being 68% females. Infections, malign neoplasias,
renal and gastrointestinal diseases were the major reasons for hospitalization and they
were many times associated with underlying diseases (mainly high blood pressure,
diabetes and heart diseases). After six-month of discharge, five patients died, six could
not be contacted by telephone and one of them refused to participate on a new
interview. Out of 38 reassessed patients, two-thirds continued depressed. At the
baseline assessment, this was the group that reported more frequently pain and
suicidal behavior. Only one-third of the patients had received treatment for depression
(from these 12 treated patients, 7 (58%) received antidepressive medication).
Maintained depression was associated with suicidal ideation and rehospitalization. The
discredit on depressive symptoms, the fear of becoming dependent on
psychopharmacological medication and the disbelief on antidepressive drugs and
psychotherapies were barriers that led 21 patients not to search treatment for
depression. Out of 17 who search for treatment at public healthcare services, 5 could
not get it. Although the patients were assessed by several physicians, only one out of
three patients received some treatment for depression; only one, out of five, received
an antidepressive medication. Conclusion: The findings show that after 6-month
discharge period, 66% patients remained depressed and only 15% of them received
treatment. The patients who continued depressed, they 64% showed suicidal ideation
and 16% were rehospitalized. The beliefs that the patients have about depression and
its treatment also constitute factors that impede them of looking for treatment.
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1. INTRODUÇÃO
1.1 O problema da depressão
A depressão faz parte de um grupo de transtornos mentais em que o
humor patológico e perturbações associadas dominam o quadro clínico. Os
sinais e sintomas da depressão incluem modificações das capacidades
cognitivas, da fala e de funções vegetativas (sono, atividade sexual e outros
ritmos biológicos). Essas alterações quase sempre levam ao comprometimento
do desempenho interpessoal, social e ocupacional, além disso, há uma
experiência subjetiva de grande sofrimento (Kaplan & Sadock, 2007).
O episódio depressivo é prevalente na população geral, acomete de 3%
a 5% desta. Em populações clínicas, a incidência é ainda maior, uma vez que a
depressão é encontrada em 5% a 10% dos pacientes ambulatoriais e 9% a
16% de internados (Katon, 2003). O episódio depressivo moderado ou grave
acomete uma em cada vinte pessoas e tem caráter único ou recorrente. O risco
de se apresentar um segundo episódio é de 50% (AHCPR,1993).
A depressão representa um problema de saúde pública por diversas
razões, dentre as quais se destacam: a incidência e a prevalência elevadas,
potencial de cronificação, risco de suicídio, comprometimento da qualidade de
vida, uso excessivo de serviços de saúde, prejuízo na capacidade funcional,
aumento da mortalidade e gastos com saúde (Judd,1995; Judd,1996; Pyne et
a1.1997; Wulsin et aI., 1999; Kupfer e Frank, 2003; Furlanetto et aI., 2006).
A perda de interesse ou prazer são as principais características clínicas
do humor depressivo. Os pacientes relatam essa condição dizendo que se
sentem tristes, desesperançados ou desvalorizados. O humor deprimido
adquire por vezes uma qualidade distinta que o diferencia das emoções
normais de tristeza ou de luto. Os sintomas da depressão podem ser sentidos
como uma dor emocional intensa, situação que poderá levar o paciente ao
suicídio. Estudos mostram que entre os pacientes deprimidos, de 10 a 19%
morrerão por suicídio ao longo da vida (Wulsin et. aI., 1999).
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1.2 Quando a depressão soma-se a outra doença
Estudos revelam que a prevalência da depressão entre pessoas com
outras doenças clínicas aumenta de 3 a 5 vezes comparado com a população
em geral. (Bair et.al. 2003; Burg et a1.2001; Anderson et aI. 2001). A freqüência
de transtornos depressivos em hospital geral varia entre 5% e 30% segundo os
serviços e definições sobre a depressão (Botega,1995; Cavanaugh,1995;
Silverstone et aI., 1996; Furlanetto, 2006).
Depressão como co-morbidade psiquiátrica aumenta a cronicidade de
pacientes internados em hospital geral, além de influenciar negativamente em
seu restabelecimento como um todo (Furlanetto, 2006).
Estudos descreveram maior mortalidade associada a sintomas
depressivos em pacientes idosos com doenças clínicas crônicas (Cooper et aI.,
2002; Unutzer et aI., 2002). Pacientes com doenças clínicas e que estão
deprimidos apresentam menor adesão às recomendações médicas (Dimatteo
et aI., 2000). Ademais, depressão e ansiedade parecem aumentar a percepção
de sintomas físicos inexplicáveis (Katon et aI., 2001).
A concomitância de morbidades clínicas com transtornos depressivo-
ansiosos aumenta o número de dias de incapacitação do que a soma dos
efeitos individuais das doenças clínicas (Kessler et aI., 1998). O custo médico
em serviços primários é maior na co-morbidade entre depressão e doenças
clínicas.(Chisholm et aI., 2003). Por outro lado, o diagnóstico precoce e
proposta de tratamento organizado têm influência positiva nesses aspectos
(Horn et aI., 2007).
Estudos epidemiológicos mostram que 10 a 20% dos pacientes com
doenças clínicas apresentam sintomas depressivos significativos, sendo que
cerca de 5% deles têm quadros graves, que receberiam diagnóstico de
depressão maior. (Blazer, 1995; Rentsch et aI., 2007). Apesar disso, estudos
clínicos mostram que apenas um terço dos casos de depressão é
diagnosticado pelos clínicos. Nota-se, entretanto, que de 10 a 30% recebem
tratamento com antidepressivo adequado (Gill et aI., 1999). E desses, raros
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são os casos que recebem tratamento multidisciplinar e psicoeducativo.
(Callaham et aI., 1999; Cole et aI., 2005).
Os principais estressores para depressão encontram-se na gravidade da
doença, incapacidade, dor, desconforto e impacto do diagnóstico de doença
clínica (Rodin et aI., 1991). E no maior risco de interações medicamentosas
(Satel et aI., 1989).
A diferença na avaliação da depressão está na linha tênue e imprecisa
entre os quadros clínicos, subclínicos e não patológicos, condição que gera
maior dificuldade diagnóstica pelo fato de os sintomas depressivos
confundirem-se com os da doença clínica. Por exemplo: fadiga, perda do
apetite, alteração do sono. Essa confusão ocorre pela própria condição da
internação em hospital geral e pelos sofrimentos gerados pela dor, mudança de
rotina, perda da autonomia e a possibilidade de morte (Furlanetto, 1996).
Sintomas de Episódio Depressivo Maior *
Humor deprimido
~Interesse e prazer





-----+ Idéias de morte e suicídio
Quadro 1 sobre sintomas de episódio depressivo. *American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders: DSM-IV, 1994.
Estudo brasileiro realizado em enfermaria geral de adultos do Hospital
de Clínicas da UNICAMP encontrou freqüência de 28,2% para sintomas
depressivos (Botega, et aI. 1994,1995). Outro estudo realizado em Hospital
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Universitário da UFRJ apresentou freqüências de 12,3% de síndromes
depressivas leves, 13,5% de moderadas e 6,5% de graves (Furlanetto,1995).
o diagnóstico da depressão no contexto hospitalar desafia os
profissionais a reconhecerem que, além da doença de base, o paciente pode
apresentar depressão, desencadeada ou agravada pela condição médica
(Fráguas Jr., 1995). Outra ressalva é atentar para o potencial de algumas
doenças neurológicas (Strober et aI. 2009; Kondziella et aI. 2009),
endocrinológicas (Anderson et aI. 2001; Fisher et aI., 2001), neoplasias (Block,
2000; Caplette-Gingras et aI. 2008; Weinberger et aI. 2009), doenças
infecciosas, infarto agudo do miocárdio (Jonas e Lando, 2000; Burg et aI. 2001;
Chandra et aI., 2005; Sowden et aI. 2009; Pozuelo, 2009), insuficiência
hepática, insuficiência renal crônica e dor crônica (O'Malley et aI., 2000)
desencadearem depressão.
Além disso, os transtornos depressivos podem ocorrer por indução de
medicamentos (Kathol, 1992). Há necessidade de o médico conhecer os riscos
de efeitos adversos psiquiátricos das medicações clínicas, bem como princípios
gerais de utilização de antidepressivos, suas contra-indicações e interações
com outras drogas.
Entre os pacientes cardiológicos com infarto agudo do miocárdio (IAM)
o diagnóstico de depressão pode ser feito em aproximadamente 50% dos
pacientes (Kishi et aI., 2001; Shiotani et al.,2002; Steeds et aI., 2004). Estudos
revelam a importante piora da mortalidade e morbidade de pacientes cardíacos
deprimidos.(Jonas e Lando, 2000). A mortalidade destes pacientes pode ser
3,1 vezes maior comparado a cardiopatas não-deprimidos, independentemente
da gravidade cardiológica e da disfuncionalidade clínica (Frasure-Smith et ai,
1993). Em indivíduos previamente sadios que estejam deprimidos também há
um aumento do risco de eventos cardíacos (Rozanski et aI., 1999; O'Connor et
al., 2000).
Em pacientes neurológicos, grande parte, sofre de depressão, tanto
pelas alterações neurofisiológicas, como pelas conseqüências adversas e
adaptação psicossocial referente à doença. Para exemplificar, pacientes
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epiléticos podem sofrer preconceitos quanto a sua condição clínica, tanto em
sua residência, como em seu contexto de trabalho, escola e convívio social. A
prevalência de depressão é considerada alta em pacientes epiléticos, atingindo
de 20% a 55% dos pacientes com crises recorrentes, e 3% a 9% dos pacientes
controlados (Kanner, 2003). Estudos mostram que pacientes com epilepsia têm
até seis vezes mais chance de ter história de depressão que controles normais
(Hesdorffer et aI., 2000). A depressão pode ser conseqüência dos tratamentos
antiepiléticos farmacológicos e cirúrgicos (Kanner, 2003). O risco de suicídio
nesses pacientes chega a ser dez vezes mais freqüente que na população
geral (Gilliam e Kanner, 2002; Stefanelo et aI., 2010).
Em relação ao acidente vascular cerebral (AVC), estudos mostram que o
evento clínico mais relevante após a estabilização do paciente é o episódio
depressivo que acomete cerca de 27% dos pacientes, o que prejudica no
processo de reabilitação e leva aproximadamente 6,6% dos pacientes
deprimidos à ideação suicida e até mesmo ao suicídio (Kishi et aI., 1996). A
presença de depressão na fase aguda pós-AVC está associada com pior
recuperação e maior mortalidade (Paolucci et ai, 1999).
Em pacientes com lesão medular, os achados sugerem que
aproximadamente 30% das pessoas com essa doença clínica encontram-se
em risco de terem sintomas depressivos (Craig et aI., 2009).
Pacientes com doenças endocrinológicas, principalmente diabetes
mellitus verifica-se a associação com depressão. Em estudo com grupos-
controle normais, a prevalência de depressão no grupo dos diabéticos é de
11% a 31%, enquanto que a presença de diabetes aumenta em duas vezes o
risco de depressão em relação aos grupos controles (Anderson et aI., 2001).
Pacientes diabéticos deprimidos têm mais sintomas do que os não-deprimidos
mesmo com a gravidade do diabetes controlada (Ciechanowski et aI., 2002).
Em relação aos pacientes oncológicos, não existem evidências de que
depressão cause câncer, porém a relação entre depressão e a diminuição da
sobrevida é nítida. Pacientes oncológicos deprimidos aderem menos aos
tratamentos propostos e consequentemente piora o prognóstico, a qualidade
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de vida fica comprometida, aumenta o tempo de internação, instala o
sentimento de desesperança o que poder gerar risco de suicídio. O
reconhecimento ativo e o tratamento dos quadros depressivos e ansiosos nos
pacientes oncológicos é parte essencial da abordagem a esse paciente (Raison
e Miller, 2003). Aproximadamente 10% a 25% dos pacientes com câncer
apresentam episódio de depressão maior e/ou ansiedade (Croyle e Rowland,
2003).
Pacientes com dor crônica apresentam frequentemente comorbidade
psiquiátrica, 30% a 54% possuem algum critério para depressão (O'Malley et
aI., 2000). Dor crônica grave está associada à maior freqüência de
pensamentos suicidas, tentativas de suicídios e suicídios (Fishbain et ai, 1997).
Como observado, a depressão acompanha quase todas as patologias
clínicas crônicas, e quando está presente leva os pacientes a piores evoluções
clínicas, a não adesão aos tratamentos propostos, uma qualidade de vida
comprometida e maior morbidade e mortalidade.
A depressão pode aumentar o tempo de internação (Verbosky; Franco;
Zrull,1993); a morbidade no período pós-operatório (Murray et al.,1997), e a
mortalidade durante a internação pode ocorrer independente da gravidade da
doença de base (Furlanetto e Brasil, 2006).
Estudos mostram o impacto da depressão na qualidade de vida de
sujeitos deprimidos e com outras condições clínicas (Spitzer et al.,1995; Orley
et aI., 1998; Ravindran et aI., 2002). Os resultados sugerem que sujeitos com
episódio depressivo apresentam níveis maiores de tensão em atividades
domésticas, assim como irritabilidade social, estresse financeiros, limitações no
funcionamento ocupacional, pior status de saúde e mais dias perdidos de
trabalho do que sujeitos sem sintomas. (Johnson et aI., 1992).
Estudo populacional demonstrou que sujeitos com depressão pontuam
as escalas de qualidade de vida relacionada à saúde com escores menores do
que a população em geral ou com outras condições médicas, demonstrando o
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forte impacto e a sobrecarga deste transtorno na qualidade de vida desses
sujeitos. (Isacson et aI., 2005).
Outro aspecto a ser considerado é que, quanto maior a intensidade de
sintomas depressivos, pior é a avaliação de saúde em pacientes com alguma
doença crônica em unidades de serviços de cuidados primários. (Fleck et aI.,
2002).
Quando a depressão soma-se a outra doença clínica não é possível
identificar nenhum aspecto característico, seja sintomatológico ou etiológico,
dos chamados transtornos mentais que os distinga de outras "doenças físicas".
(Kupfer, 2003).
1.3 Dificuldades no diagnóstico e tratamento da depressão
Apesar da alta prevalência em populações clínicas a depressão ainda é
subdiagnosticada e, quando corretamente diagnosticada, é muitas vezes
tratada de forma inadequada, com subdoses de medicamentos e manutenção
de sintomas residuais, que comprometem a evolução clínica dos pacientes.
(Furlanetto et ai, 2003)
Pelas suas conseqüências prejudiciais, o tratamento para a depressão é
preconizado para atingir a remissão dos sintomas, como se faz com quadros
depressivos sem co-morbidades. Por outro lado, a presença de outras co-
morbidades provoca dificuldades quanto ao diagnóstico e, consequentemente,
tratamento inadequado da depressão. (Furlanetto, 1995)
A associação entre depressão e outras comorbidades clínicas indica a
necessidade de analisar as razões que possam sustentar o subdiagnóstico e
subtratamento da depressão. Alguns fatores estão descritos no quadro abaixo.
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Fatores que contribuem para o subdiagnóstico e subtratamento da depressão no contexto
hospitalar.
1. Ênfase nos sintomas somáticos em detrimento das queixas cognitivas e afetivas.
2. Relutância em estigmatizar o paciente com um diagnóstico psiquiátrico.
3. Sintomas de depressão muito leve ou poucos específicos; sintomas físicos comuns a
depressão e as condições clínicas, tais como fadiga, diminuição de apetite, dores,
alterações do sono e perda de peso.
4. Medo dos efeitos colaterais dos antidepressivos.
5. Noção equivocada de que "depressões reativas" não são patológicas, os sintomas de
depressão são "reações normais" à condição médica.
6. Falta e tempo para uma abordagem psiquiátrica, ou falta de treinamento para tal;
dificuldades pessoais do profissional de saúde em lidar com o adoecer psiquiátrico.
Quadro 2. Adaptado e modificado de Frágua Jr. e Figueiró, 2001
No Brasil, estudo realizado em hospital universitário no Rio de Janeiro,
aponta sintomas que melhor discriminam os pacientes com depressões
moderadas e graves: perda do interesse nas pessoas; desânimo; irritabilidade
e perda da libido. Sintomas como perda de peso, insônia e fadiga foram
utilizados para diagnóstico somente quando em excesso ao esperado pela
situação, visto que estão presentes mesmo em pacientes clínicos não
deprimidos (Furlanetto, 1996).
Tentativas de compreender a relação entre depressão e outra doença
clínica apontam dificuldades e controvérsias que persistem em relação ao
diagnóstico da depressão devido à participação dos fatores ambientais,
psicológicos e biológicos, à causalidade dessa associação assim como às
implicações dos eventos vitais traumáticos (Furlanetto e Brasil, 2006).
No diagnóstico da depressão em pacientes de enfermarias médicas,
alguns obstáculos estão presentes para o seu reconhecimento quanto à
natureza e à evolução de sintomas depressivos.
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A depressão (quadro 3) tanto pode ser uma complicação de outra
doença clínica, resultante de efeitos de medicamentos, causa ou conseqüência
de fatores etiológicos comuns a ambas ou mera coincidência de ocorrência. Na
maioria das vezes é uma relação altamente complexa (Furlanetto e Brasil,
2006).
Esses aspectos tornam a avaliação da depressão em pacientes com
doença clínica difícil, devido à fronteira imprecisa entre as suas manifestações
(Furlanetto e Brasil, 2006). No caso de um paciente diabético já quase cego e
com insuficiência renal, muitas vezes é difícil saber se o seu pessimismo













































































Quadro 3. Natureza e evolução da depressão
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Em paciente hospitalizado utiliza-se de avaliação indireta para sintomas
depressivos, como a possibilidade de obter prazer em conversas com colegas
de quarto e cuidadores formais, com as visitas dos familiares; capacidade de
vislumbrar melhora assim como realizar tarefas antes prazerosas e fazer
planos para o futuro (Furlanetto, 2001).
As escalas psicométricas validadas são instrumentos para auxiliar no
diagnóstico de depressão no paciente hospitalizado e podem discriminar
melhor entre os transtornos do humor e outras doenças clínicas. Em nosso
meio três escalas são frequentemente utilizadas: Escala de Hamilton,
Inventário de Depressão de Beck e Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressão (HAD).
A HAD é de autopreenchimento e consta de sete itens para ansiedade e
sete para depressão (Zigmond; Snaith, 1983). A pontuação global de cada
subescala vai de O a 21. A subescala da depressão centra-se nos aspectos
psíquicos, está validada em nosso meio e tanto pode ser utilizada para
rastreamento quanto medir a gravidade da depressão. Além de se mostrar de
fácil compreensão pelos pacientes. Na prática clínica, a utilização da HAD pode
auxiliar na detecção de casos de transtorno do humor que necessite de
tratamento. (Botega et al., 1995, 1998).
Diversos estudos têm utilizado da HAD como instrumento para detectar
a depressão em diferentes grupos de paciente em contextos médicos (Botega
et al., 1994, 1998; Carson et al., 2003; Ryden et al., 2003; Petersen et al.,
2002; Young et al., 2007).
o tratamento usual com antidepressivos pode ser efetivo para pacientes
deprimidos que tenham uma co-morbidade clínica. Entretanto, devido à
possibilidade de reincidência em casos de tratamento apenas com
farmacoterapia, a combinação de diferentes modalidades terapêuticas, como o
uso de antidepressivos associados à psicoterapia e orientação, podem ser
efetivos no manejo e em ajudar a superar a resistência do paciente em se
tratar. (Gil! et al., 1999).
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o tratamento de pacientes com transtornos de humor deve garantir a
segurança do paciente, avaliação diagnóstica completa e um plano de
tratamento em que o desfecho desejado seja não só tratar dos sintomas
imediatos como também tentar proporcionar um bem-estar prolongado ao
paciente.
Atualmente, a farmacoterapia e a psicoterapia individual têm sido os
tratamentos usuais propostos ao paciente deprimido (Karasau, 1990).
Ressalta-se a importância do correto tratamento da doença clínica de base,
visto que a depressão e outras doenças clínicas quase sempre se
retroalimentam, tendo como conseqüência uma situação ainda mais
preocupante quanto ao prognóstico. (Gill et aI., 1999)
1.4 Depressão e atenção primária
Estudos sobre depressão em setores de cuidados primários demonstram
que apesar dos sintomas depressivos serem mais leves nesse contexto, a
prevalência é expressiva nessa população, acomete cerca de 35% desses
pacientes (Blazer, 1995).
Estima-se que estes apresentam altos índices de co-morbidades, baixos
níveis de funcionamento psicossocial e são usuários freqüentes do serviço de
saúde (Wells et aI., 1989; Fleck et aI., 2002). Isso tem como conseqüência
prejuízos na qualidade de vida, aumento da morbi-mortalidade provocada pela
depressão e gastos excessivos com saúde (Wells et aI. 1989; Meyer et aI.,
2004).
Apesar dessas constatações, o reconhecimento de transtorno
depressivo ainda é deficiente no setor primário: cerca de 50-60% dos casos
não são detectados e não recebem tratamentos adequados e específicos.
(McQuaid et aI., 1999).
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Para tanto o episódio depressivo é reconhecido como um problema de
saúde pública em atenção primária por sua prevalência e por seu impacto no
cotidiano de pacientes e familiares envolvidos (Simon et aI., 1995). Vários
estudos em diferentes países confirmam que a alta prevalência de depressão
na comunidade é um dado consistente na cultura ocidental (Lepine et aI., 1997)
inclusive no Brasil ( Almeida Filho et aI., 1997).
Revisão da literatura em atenção primária indica que a prevalência de
depressão, por exemplo, em pessoas com demência de Alzheimer e doença de
Parkinson é de 87% e 75% respectivamente. (Strober et aI. 2009). A reação
psicológica frente à incapacitação gerada pela neurodegeneração de áreas
cerebrais comuns às duas patologias também pode ser um preceptor de
depressão (McOonald et aI., 2003).
Estudo de seguimento realizado com 1.356 pacientes que já tinham um
diagnóstico de episódio depressivo foram randomizados em 46 clínicas de
atenção primária. Os resultados apontam para pacientes deprimidos com co-
morbidade clínica tendem a ter taxas similares de tratamento, mas piores
desfechos quando comparados a pacientes deprimidos sem co-morbidades. O
seguimento foi realizado nove e doze meses depois que o paciente passou
pelo programa de tratamento para depressão em atenção primária, que
consistia em receber informações sobre medicamentos e um possível acesso a
psicoterapia. Entre os pacientes deprimidos com co-morbidade clínica, o uso
de antidepressivos aumentou, assim como a indicação para psicoterapia. A
associação desses dois tratamentos provavelmente diminuiu a taxa de
episódios depressivos (Koike et. aI. 2000).
No Brasil, foi realizado um estudo de coorte em que os sujeitos em
atenção primária diagnosticados com depressão maior foram acompanhados
ao longo de nove meses. Foram incluídas diversas medidas de avaliação. A
amostra foi constituída por 179 sujeitos, sendo 73% do sexo feminino, com
idade média de 38 anos. Aos nove meses do estudo, 42% dos sujeitos ainda
apresentavam um quadro compatível com depressão e 25% evoluíram com
remissão completa dos sintomas. Somente 9% foram tratados com
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antidepressivos. Este estudo demonstrou que pacientes com sintomas
depressivos dificilmente são reconhecidos ou recebem tratamentos adequados
em unidades de cuidados primários. A grande maioria permaneceu com
sintomas depressivos ao final de nove meses (Lima, 2007).
Estudos dessa natureza alertam para a necessidade de implementação
de medidas de treinamento para os profissionais de saúde em cuidados
primários a fim da detecção e do tratamento precoce da depressão. Além
disso, amplia a idéia de que o tratamento para a depressão é completo se
somado a ajuda psicológica e a antidepressivos.
Um ensaio clínico randomizado de farmacologia com monitoramento
telefônico com a proposta de melhorar o tratamento da depressão em atenção
primária foi realizado no Chile. (Fritsch, 2007)
Este estudo demonstrou que os telefonemas colaboraram de forma
significativa com a adesão ao tratamento medicamentoso em pacientes
deprimidas. Participaram do estudo 345 mulheres com idade média de 37
anos, foram aplicados um questionário sociodemografico, o MINI e a Escala de
Depressão de Hamilton. Feito isso, os sujeitos foram randomizados para dois
grupos, um recebeu o monitoramento telefônico e o outro grupo recebeu
tratamento usual. As pacientes foram avaliadas no terceiro e sexto mês a partir
da aplicação da Escala de Hamilton, do SF-36 e um questionário sobre usos de
serviços. Ao final de três meses de tratamento 81% das pacientes do grupo
monitorado havia tomado antidepressivo enquanto o grupo que recebeu
cuidados usuais, apenas 30,2% havia tomado antidepressivo. E aos seis
meses de tratamento 71,6% das pacientes monitoradas haviam tomado
antidepressivo enquanto somente 25,2% do grupo usual haviam tomado.
Ambos os grupos apresentaram uma melhora significativa tanto aos três meses
quanto aos seis meses de tratamento. Este estudo indica que telefonemas
sistemáticos somado ao trabalho psicoeducativo, possibilitam uma maior
adesão ao tratamento da depressão (Fritsch et aI., 2007).
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Estudos dessa natureza apresentam estratégia simples e praticamente
sem custos, além de gerar algum tipo de apoio para quem não tem uma rede
de apoio suficiente.
Um estudo transcultural em atenção primária denominado
"Longitudinal Investigation of Oepression Outcomes" (LIDO) no qual
participaram seis países (Espanha, Israel, Austrália, Brasil, Rússia e Estados
Unidos), teve como objetivo verificar a associação entre qualidade de vida e
desfechos econômicos em pacientes deprimidos vindos de serviços de atenção
primária sendo acompanhados por um período de um ano (Chisholm et aI.,
2001). Foram triados 18.489 pacientes para depressão nos seis países
participantes. Para rastreamento de transtorno depressivo maior foi utilizada a
escala "Center for Epidemiologic Studies Oepression" (CES-O). O critério de
inclusão para segunda fase de avaliação diagnóstica era pontuar escore na
escala CES-O maior igual a dezesseis, não ter recebido tratamento para
depressão nos últimos três meses e não ter planos de se mudar nos próximos
dozes meses. Foi utilizado também o "Composite International Oiagnostic
Interview" (CIOI) que é uma entrevista psiquiátrica estruturada que possibilita o
diagnóstico de depressão pelos critérios do OSM-IV. Todos os pacientes que
preencheram critérios para a depressão tanto para CES-O quanto para CIOI na
avaliação inicial foram convidados a participar das avaliações no terceiro, nono
e décimo segundo mês após a avaliação inicial. A avaliação da depressão aos
nove meses foi novamente composta pelo diagnóstico do CIOI e os escores do
CES-O. Os pacientes que mantiveram o diagnóstico pelo CIOI foram
considerados como tendo depressão clínica persistente. Aqueles que não
apresentavam diagnósticos pelo CIOI e CES-O menor que dezesseis foram
considerados em remissão. Os demais pacientes que não tinham diagnóstico
pelo CIOI, mas tinham pelo CES-O maior igual a dezesseis foram considerados
em remissão parcial. Do total de indivíduos triados 37% destes tiveram
escores na CES-O acima de 16, totalizando 4.662 indivíduos e 28% acima de
20. Dos pacientes elegíveis 2.359 (51%) completaram a avaliação diagnóstica,
dos quais 1.193 pacientes (51%) apresentaram-se com depressão clínica atual.
Como se esperava, a recuperação da depressão esteve associada com
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escores menores de depressão na avaliação basal. O número médio de
atendimento em hospital-dia ou grupo de apoio foi menor que 1 em todos os
centros. O número médio de visitas a atendimento em atenção primária e
ambulatorial foi de 8,5 visitas. O único centro onde o número de dias de
internação hospitalar foi maior que 1 por sujeito foi na Rússia. Estes achados
demonstram que a identificação dos pacientes com diagnóstico de depressão
depende dos atendimentos em atenção primária, apesar da não especialização
do atendimento e fraco encaminhamento para atendimento secundário. (Simon
et aI., 2002).
O projeto LIDO, até o presente momento, tem dez estudos publicados,
oito utilizaram de amostras internacionais (Chisholm et al.,2001; Herrman et aI.,
2002; Simon et aI., 2002; Chisholm et al., 2003; Simon et aI., 2004; Fleck et al.,
2002; Diehr et al., 2006) e dois utilizaram amostras brasileira (Lima et ai, 2007;
Rocha et al., 2008).
1.5 Pacientes internados em hospital geral
Considerando os pacientes internados em hospital geral devido a outras
doenças clínicas, soma-se outro problema: a dificuldade de saber quando o
sofrimento deixa de ser uma resposta humana normal ao sentimento de dano,
perda, incerteza e vulnerabilidade para transformar-se em depressão.
Estudos indicam que, na maioria das vezes, os sintomas depressivos
não persistem e remitem assim que há tempo suficiente para a adaptação
àquela situação. Esses sintomas transitórios não fecham critérios para
depressão, mas sim para transtornos de adaptação. O desconforto, o
comprometimento da aparência física, a incapacitação e a mudança de vida
associados à outra doença clínica são fatores de risco para a depressão
(Furlanetto e Brasil, 2006).
Em um estudo de seguimento realizado em um hospital geral da
Holanda com 126 pacientes diagnosticados com doença cardiovascular,
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doença crônica pulmonar e diabetes mellitus e que estavam deprimidos foram
distribuídos aleatoriamente em um grupo de intervenção e de controle. Esses
pacientes foram incluídos no estudo por apresentarem sintomas depressivos
moderados e severos baseados no MINI e critérios diagnósticos do DSM-IV. O
grupo de intervenção teve acesso a tratamento multidisciplinar e o grupo de
controle recebeu cuidados usuais. A mensuração do seguimento ocorreu
depois de três, seis, nove e doze meses através do questionário Patient Health
Questionnaire (PHQ-9). Os resultados obtidos indicaram que o transtorno
depressivo é crônico e na maioria das vezes a doença é recorrente (Horn et ai,
2007).
Um estudo realizado na Austrália com 50 pacientes com câncer
ginecológico num serviço de oncologia mediu o nível de ansiedade e
depressão entre o período de pós-operatório e seis semanas depois da cirurgia
utilizando-se da HAD como instrumento. O critério de inclusão era ter um
diagnóstico recente de câncer, não ter histórico psiquiátrico e ter como
indicação primeira de tratamento do câncer a cirurgia. O questionário incluía a
Hospital Anxiety and Depression (HAD) e General Health Questionnaire-28
(GHQ-28) e foi aplicado em todos os sujeitos antes da randomização. O grupo
de intervenção recebeu sessões de relaxamento e eram encorajados a falar
sobre sua doença, seu estado emocional e seu tratamento, enquanto que o
grupo controle recebia tratamentos usuais. Os resultados não apontam
diferenças significativas entre o grupo controle (HAD= 9.72) e do grupo de
intervenção (HAD=12.79) no que se refere aos dados do início do estudo; no
seguimento a diferença é significativamente baixa no grupo de intervenção
(HAD=3.58) comparado ao grupo controle (HAD=7.96). (Petersen et aI., 2002).
Isso significa afirmar que a intervenção está associada com uma
significativa redução de sintomas como ansiedade e depressão em pacientes
com outra doença clínicas.
Estudo transversal realizado no Hospital de Clínicas da Unicamp teve
como objetivo determinar as prevalências de depressão e de risco de suicídio
em indivíduos com câncer internados em um hospital geral universitário e
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avaliar fatores associados a essas condições. Nos 675 pacientes com câncer,
as prevalências foram de 18,3% (IC95% = 15,4 - 21,4) para depressão e de
4,7% (IC95% = 3,2 - 6,7) para risco de suicídio. A prevalência de depressão foi
maior entre pacientes com câncer do que nos demais pacientes internados
(13,2%; p= 0,0009). Associaram-se à depressão (p <0,05): sexo feminino,
menor escolaridade, maior tempo de doença, dor, uso de psicofármaco e risco
de suicídio. Associaram-se ao risco de suicídio: dor e depressão. Este estudo
aponta que a prevalência aumentada de depressão e o risco de suicídio em
pacientes com câncer aconselham-se o uso de instrumentos simples de
rastreamento e a inclusão, na anamnese, de algumas perguntas mais
específicas sobre essas condições clínicas. (Fanger et aI., 2010)
Estudo realizado em hospital universitário brasileiro com 241 pacientes
internados teve como objetivo testar variáveis em pacientes com transtornos
depressivos internados em enfermarias de clínica médica e avaliar sua
evolução. Foi utilizado SADS-M (Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia - versão médica) para indicar a existência ou não de episódios
depressivos nesses pacientes no momento da admissão no hospital. Dos 241
pacientes internados, 194 apresentaram ausência de episódio depressivo,
enquanto 47 pacientes estavam com episódio depressivo no momento da
admissão no hospital, desses 20 pacientes apresentaram intensidade leve
sendo que 40% tiveram remissão dos sintomas durante a internação e em 60%
persistiram os sintomas após a alta; 17 pacientes apresentaram sintomas
moderado, 17,5% com remissão dos sintomas depressivos, enquanto que 65%
permaneceram com os sintomas e 17,5% foram a óbito; 10 pacientes
apresentaram sintomas graves, 60% deles os sintomas persistiram e 40%
foram a óbito. (Furlanetto et aI., 1996).
Este estudo mostrou que os pacientes sem tratamento específico
apresentaram uma evolução desfavorável com persistência da depressão e
alta taxa de mortalidade. A importância da detecção no momento da internação
de história prévia de depressão, revela que um grupo com essas
características tem um pior prognóstico do que aqueles que deprimem durante
a internação (Furlanetto et aI., 1998).
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a tempo restrito de internação geralmente não permite tratamento
adequado para os problemas mentais eventualmente detectados, neste caso, a
depressão. a encaminhamento para um serviço de saúde mental no momento
da alta torna-se fundamental para uma suposta continuidade do tratamento.
a contexto hospitalar traz uma oportunidade única para detectar, intervir
e acompanhar o paciente em sua condição emocional durante a internação. Há
razões para se acreditar que a internação é um momento oportuno para
intervenção por tratar-se de uma situação marcante na vida do paciente que,
estando fragilizado e mobilizado emocionalmente pelo adoecimento, poderá
repensar seus comportamentos.
Um recente estudo de intervenção realizado no Hospital de Clínicas da
UNICAMP teve como objetivo identificar taxas de prevalência e perfis de
pacientes associados a depressão, transtornos por uso de álcool e
dependência de nicotina em indivíduos internados em um hospital geral
universitário. Foram avaliados 4.352 pacientes internados consecutivamente
pelas escalas Hospital Anxiety and Depression e Alcohol use Disorder
Identification Test. Eles também foram questionados sobre uso diário de
cigarros ao longo do último mês. Análises de regressão logística múltipla foram
realizadas. Dos pacientes avaliados, 56,6% eram de sexo masculino, e a média
de idade foi de 49,3 anos. As taxas de prevalência de depressão, transtornos
por uso de álcool e dependência de nicotina foram, respectivamente, 14%,
9,8% e 16,9%. Na análise multivariada, depressão associou-se a tentativa
prévia de suicídio (aR = 8,7), menor escolaridade (3,6), uso prévio de
psicofármacos (3,1), câncer (1,7) e dor (1,7). Transtornos por uso de álcool
associaram-se a sexo masculino (aR = 6,3), tabagismo (3,5), internação por
uma causa externa (2,4), notadamente acidentes automobilísticos, e tentativa
prévia de suicídio (2,3). A dependência de nicotina associou-se a transtornos
por uso de álcool (aR = 3,4), idade adulta jovem (2,3), viuvez (2,2) e tentativa
prévia de suicídio (1,8). Esta é a maior amostra de pacientes clínicos e
cirúrgicos, internados num hospital geral brasileiro, avaliados com instrumentos
padronizados. Houve considerável prevalência de transtornos mentais, e os
respectivos perfis dos pacientes enfatizam a necessidade de se desenvolver
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métodos mais eficientes de detecção e de manejo desses transtornos. A
internação hospitalar deveria ser tomada como um marco na vida de uma
pessoa, a partir do qual se detecta um transtorno psiquiátrico e estratégias
específicas de tratamento são implementadas. (Botega et aI. 2010)
Nas últimas duas décadas, revisando estudos nacionais e
internacionais sobre depressão em pacientes internados em hospital geral
(Botega et aI., 1994; Cavanaugh, 1995; Fráguas, 1995; Furlanetto, 1996;
Fráguas et aI., 2002; Furlanetto et aI. 2006;), verifica-se, como objetos de
estudo principais: a relação entre gravidade da doença física e a depressão
(Burg et aI., 2001; Anderson et aI., 2001; Bair et aI., 2003; Carson et aI., 2003;
Furlanetto et aI., 2003; Craig et aI., 2009; Pozuelo et aI., 2009; Botega et aI.,
2010) e estudos em atenção primária (Spitzer et aI., 1995; McQuaid et aI.,
1999; Fleck et aI., 2002; Meyer et aI., 2004; Lima, 2007; Rocha, 2008; Strober
et aI., 2009).
No Brasil, até o presente momento, não foi encontrado nenhum estudo
que pudesse dizer o que acontece após a alta de pacientes deprimidos
internados em hospital geral e que continuaram seu tratamento
médico/psiquiátrico na atenção primária. Na literatura internacional há estudos
dessa natureza (Levenson et aI., 1992; Carson et ai 2003; Koike et ai 2000;
Cole et ai 2006; Horn et ai 2007).
Atualmente a depressão é um dos principais temas pesquisados, diante
de prevalências tão altas e alarmantes, o sentimento é de que algo ainda falta
para a compreensão desse quadro psicopatológico. Os dados epidemiológicos
evidenciam sua proliferação. A depressão intriga e convida a interrogar sua
origem, entender melhor os diagnósticos, as etiologias e os tratamentos de que
se dispõem hoje. Parece claro que ainda se tem um longo caminho a percorrer
para se tomar as rédeas desse flagelo humano. (Werlang et aI., 2009)
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2. OBJETIVO
• Descrever o perfil e a evolução clínica após seis meses da alta





Trata-se de um estudo de coorte com pacientes internados em hospital
geral universitário. Os participantes foram avaliados durante a internação e
decorridos 6 meses após a alta hospitalar foram reavaliados por uma entrevista
telefônica. Os casos foram incluídos após passarem por duas fases do estudo:
um rastreamento e uma entrevista para confirmação diagnóstica de depressão.
O estudo ocorreu no Hospital das Clínicas que é um hospital público
com 380 leitos associado à Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). O
hospital é o mais especializado centro médico para aproximadamente 5
milhões de pessoas que vivem na região metropolitana da cidade de
Campinas.
Sujeitos
Entre outubro de 2007 e junho de 2008 foram triados 2.414 (85,1%) dos
2.837 pacientes internados, com 18 anos de idade ou mais, exceto na
enfermaria psiquiátrica e na unidade de cuidados intensivos. Caso o paciente
tenha tido outras internações nesse período, somente a primeira foi
considerada.
Critério de inclusão
• Pacientes internados em enfermarias clínicas há 24 - 48 horas.
• Idade> =18 anos.
• Ter moradia fixa no estado de São Paulo.
• Não ter plano de mudança de cidade nos próximos 12 meses.
• Ter um telefone acessível para contato.
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Critério de exclusão
• Previsão de curta permanência no hospital «24horas).
• Incapacidade de compreender as perguntas por déficit cognitivo,
afasias (de compreensão ou expressão) ou transtorno psicótico.
• Falta de fluência em português.
• Paciente cuja gravidade clínica impeça a entrevista
(exemplo:coma, delirium tremens e dor extrema).
• Pacientes fumantes (uso diário de pelo menos 1 cigarro nos 30
dias que antecederam a internação)*
• Pacientes com abuso ou dependência de álcool. **
Na fase do rastreamento, 24 indivíduos (1%) recusaram-se a participar
do estudo e 366 (15,1 %) foram excluídos. A exclusão se deu por: fumar ou
fazer uso de álcool (22,5%); condições clínicas graves que o impedisse
responder a entrevista, incapacidade de compreender as perguntas por déficit
cognitivo (42,6%), alta hospitalar em poucas horas (15,1 %), residência fora do
estado de São Paulo (16,3%) e não ter telefone acessível para contato no
seguimento telefônico (3,5%).
Dessa forma, dentre os 2.024 pacientes avaliados, 249 foram detectados
como possíveis casos de depressão.
'Um total de 2.414 pacientes foram triados. Duzentos e trinta e sete fumantes foram divididos aleatoriamente em alta
intensidade de intervenção (HII; 30 min de entrevista motivacional, além de sete telefonemas de rotina após a alta
hospitalar) ou de baixa intensidade de intervenção (LII, 15 min de aconselhamento sobre os benefícios de parar de
fumar) e 80 constituíram o tratamento usual UC) grupo (. Seis meses após a alta hospitalar, todos os participantes
foram contatados por telefone. A principal medida foi o abandono do tabagismo. (Azevedo et aI., 2010) .
•• Uso nocivo de álcool (AUDIT;;: 8) foi detectado em 423 pacientes. Dentre estes, 60 (14,2%) tinham depressão (HAD
;;: 8), e 34 (8%) tinham histórico de tentativa de suicídio. Observou-se maior freqüência de tentativa de suicídio prévia
em pacientes que estavam deprimidos (p = 0,0001), com HIV (p = 0,0001) e que faziam uso de psicofármacos (p =
0,02). (Lima et aI., 2010)
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Nessa fase do estudo (entrevista de confirmação diagnóstica), 115
(43,2%) dos 249 pacientes não puderam ser entrevistados, pois tiveram alta
hospitalar antes da aplicação do MINI, 44 (16,5%) tinham depressão de menor
gravidade, 30 não tiveram o diagnóstico de depressão confirmado, 6 estavam
impossibilitados clinicamente para nova entrevista, 3 faleceram e um recusou
nova entrevista.
Pretendia-se compor uma amostra com 300 pacientes. Mas apenas os
primeiros 50 casos confirmados com diagnóstico de depressão realizaram uma
segunda entrevista e foram incluídos no estudo. A razão da redução amostra I
se deu principalmente pela falta de tempo hábil da pesquisadora em conseguir
confirmar a depressão antes que os pacientes recebessem alta hospitalar. Não
havia uma equipe de pesquisadores disponível que pudesse auxiliar.
Instrumentos
Dados e motivos da internação foram coletados do prontuário médico. O
rastreamento foi composto por escalas psicométricas e aplicado ao paciente no
leito denominado Formulário Comum de Rastreamento (FCR) (Anexo 1 ).
O instrumento utilizado para detectar prováveis casos de depressão foi a
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD), composta por 14 itens de
múltipla escolha de ansiedade e depressão (Zigmond and Snaith, 1983). A
determinação dos casos de depressão deu-se quando o escore era igualou
maior que 8 (em escala de O a 21 pontos) nos sete itens da subescala de
depressão. Essa escala foi validada em estudo prévio realizado no mesmo
hospital (Botega et al., 1995). Neste estudo, utilizamos apenas a escala de
depressão, composta pelos seguinte itens:
Não sentir gosto pelas coisas; Não rir e não se divertir mais; Não se sentir
alegre; Estar lento para pensar e agir; Sem interesse pela aparência; Não se
animar com o futuro; Não ter prazer com TV e rádio (Botega et al., 1995).
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A confirmação de depressão foi feita pelo Míní /nternatíona/
Neuropsychíatríc /ntervíew (M/N/ - versão 5.0) (Anexo 2). Trata-se de uma
entrevista psiquiátrica estruturada, capaz de produzir diagnósticos segundo a
CID -10 e o DSM IV (Sheehan et aI., 1998; Amorim, 2000).
Quando o diagnóstico de depressão era confirmado, outras
informações relacionadas à saúde mental eram coletadas (Anexo 3).
As variáveis sociodemograficas (Anexo 3) serão descritas a seguir:
Sexo - masculino ou feminino; Idade em anos divididos em faixas etárias;
Estado civil - solteiro (a) sem nenhuma relação amorosa ou com relação
amorosa, mas residindo em casas distintas; casado (a) - união oficial ou
morando com parceiro (a) no mínino 1 mês; divorciado (a) - oficialmente ou
separado(a) do parceiro(a) que residia na mesma casa ; viúvo(a) cônjuge
falecido(a). Ocupação - dona de casa: sem nenhum trabalho formal;
Economicamente ativo emprego registrado (incluindo autônomo);
trabalhador(a) temporário(a); Economicamente inativo - aposentado(a) por
tempo de serviço, de licença saúde (afastado(a)), desempregado(a) e
aposentado(a) por invalidez. Anos de escolaridade - nunca freqüentou a
escola (inclui analfabetos); 1 a 8 - ensino fundamental; 9 a 11 - ensino médio;
igual a 12 anos - ensino superior.
O índice de Comorbidade de Charlson (ICC) avalia não só o número de
doenças clínicas, mas também, a gravidade destas doenças. O cálculo é
corrigido para cada idade, ou seja, para cada década acima de 40 anos
adiciona-se 1 ponto à pontuação que foi dada às comorbidades existentes.
(Charlson et aI., 1994; Ramiarina et aI., 2008). O Código Internacional de
Doenças (CID-10) foi o critério adotado como consenso de diagnóstico do
paciente para que assim fosse realizado o cálculo do índice de gravidade.
(Caetano, 2008).
A dor foi avaliada a partir da dicotomização da gradação de uma escala
likert de O a 10. Para o paciente sem dor foi atribuído (não = zero) ou com dor
(sim >0). (Anexo 1)
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Procedimento
A entrevista de rastreamento foi realizada entre 24 e 48 horas após
internação. Vinte estudantes de medicina foram treinados para administrar os
questionários do rastreamento. O treinamento consistiu em cinco encontros
semanais com duração de duas horas cada e os temas abordados foram:
introdução, role-playing das entrevistas, duas aplicações da entrevista em
parentes e supervisão da aplicação.
Numa segunda entrevista, de confirmação diagnóstica, feita até 48 horas
após o rastreamento a aplicação completa do MINI foi feita por uma de duas
psicólogas que receberam treinamento para uso desse instrumento. Pacientes
com depressão receberam informações e orientações sobre depressão (Anexo
4) e um folheto com encaminhamento para unidade básica de saúde mais
próxima de sua residência (Anexo 5).
Pacientes com risco iminente de suicídio receberam cuidados usuais
providos pelo serviço de interconsulta psiquiátrica. Devido ao caráter
naturalístico do estudo, não interferimos na conduta dos médicos durante a
internação, portanto o tratamento farmacológico para depressão não foi
iniciado. Foi realizada uma intervenção psicoeducativa a fim de esclarecer os
sintomas e a necessidade de tratamento para a depressão.
Seis meses após alta hospitalar os pacientes receberam uma ligação
telefônica do pesquisador e foram questionados sobre a procura por tratamento
em saúde mental, consultas em serviços de saúde mental e novas internações.
Além disso, foram aplicados novamente a HAD e informações sobre tratamento
em saúde mental (Anexo 6).
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Análise de Dados
Definimos a "melhora" do paciente quando este apresentava diminuição
maior ou igual a 50% do escore da HAD em comparação com a primeira
aplicação no início do estudo (Bagby et aI., 2002). Os pacientes que
completaram o estudo foram divididos em dois grupos de acordo com a
melhora da depressão. Variáveis do início e do final do sexto mês do estudo
foram comparadas entre os grupos.
o perfil clínico e a evolução, após a alta desses pacientes foram dispostos em
tabelas. Quando se tratava de variáveis categóricas, eram comparadas por meio dos
testes estatísticos do Qui-quadrado e de Fisher. Diferenças entre medidas de
tendência central (média, mediana) foram comparadas por meio dos testes estatísticos
supracitados.
Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pala Comissão de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (Anexo 7). Cada participante foi
informado sobre o estudo e aqueles que concordaram em participar assinaram
o termo de consentimento (Anexo 8).
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4. RESULTADOS
Os resultados deste estudo serão apresentados em duas seções:
1) características do grupo de 50 pacientes em que foi detectado um episódio
depressivo; 2) as características diferenciais entre o grupo que melhorou e o que não
melhorou da depressão ao final do período de seis meses após a alta hospitalar.
As impressões clínicas dos trechos relatados pelos sujeitos no momento da
reavaliação por telefone constam no anexo 9.
4.1 Características da Amostra
Na tabela 1 apresentam-se as características sociodemográficas dos pacientes
diagnosticados com depressão. Observa-se a predominância de pessoas da região de
Campinas, de sexo feminino, casadas e a baixa escolaridade dos pacientes que
compõem nossa amostra, um quarto dos quais é de analfabetos.
Numa amostra em que há predominância de adultos jovens, observa-se que a
maioria está economicamente inativa (desempregada, afastada ou aposentada por
doenças). Isso muito provavelmente, deve-se á gravidade de suas condições clínicas,
como aparece nas tabelas 2 e 3, que mostram, respectivamente, as razões pelos
quais as pessoas foram internadas e as doenças de base que já possuíam. Em 17
casos não se registrava no prontuário uma doença de base, além da razão da
internação.
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Faixas etárias 18-35 10 20%)
36-50 14 28%
51-62 19 38%
>= 63 7 14%








Economicamente ativo 14 28%
Economicamente inativo 29 58%
Anos de escolaridade
Nunca freqüentou escola 12 26%)
1 a 8 28 56%)
9 a 11 8 16%)
=12 2 4%)
Tem religião 49 98%
Frequência a cultos religiosos 27 55%
Nenhuma vez 22 43%
1 a 2 vezes no mês 9 19%
3 a 6 vezes no mês 11 24%)
7 vezes ou mais no mês 7 14%
Cidade de origem
Campinas 16 (32%
Outras cidades da regional de saúde 27 (55%
Cidades fora da regional de saúde 7 (14%)
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Tabela 2. Razões de internação dos 50 casos de depressão.




I Neoplasia maligna 7
I Doenças do aparelho digestivo -- 7
I Insuficiência renal ou outras doenças renais 6
--I Doenças vasculares 4
I Doenças pulmonares 3
..
I Doenças neurológicas I 3
j Arritmia cardíaca
- - - -- -
3






I Cirurgia bariátrica I 1
I









Tabela 3. Doenças de base mais freqüentes nos 50 casos de depressão.
I Doenças de base Número de ocorrências *















* 11 pacientes tinham 1 doença de base, 9 tinham 2 e 13 tinham 3 doenças de base.
A tabela 4 contém as características da população deste estudo que vinha
utilizando dos serviços hospitalares antes da atual internação. A dor, no momento da
avaliação inicial, estava presente na maioria dos casos.
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Tabela 4. Características clínicas gerais dos pacientes
Características N(%)
Atendimento em pronto-socorro nos últimos
doze meses
nenhuma vez 8 16%)
1 vez 13 26°/J
2-3 vezes 11 22%)
>4 vezes 8 16%;)
Internação em hospital geral nos últimos cinco
anos
nenhuma vez 10 20%)
1 vez 21 42%)





Dor no dia da avaliação inicial 26(52%)











Na tabela 5 observa-se que 44% das pessoas de nossa amostra já haviam
tomado remédio para a depressão no passado e 58% haviam tido ideação suicida no
último mês. No momento da internação, 40% tinham pontuação na HAD-D (maior ou
igual a 13, o que é compatível com gravidade moderada/grave. O diagnóstico de















Tabela 5. Características clínicas referentes à depressão.
1 Características
1 Teve episódio depresSiVOilõ passado
I Tomou remédio para depressão no passado
Fez tratamento em serviços de saúde mental *
1 História de depressão na família
I Em uso de psicofármaco durante internação
I Pontuação na HAD-D
I 8 - 12 pontos
, 13 - 17 pontos
, 18 - 21 pontos
Pensamento suicida durante o último mês
I Tentativa de suicídio prévia --
Passou por interconsulta psiquiátrica durante a internação 7 (14%)
I Outros diagnósticos além da depressão (MINI) I
I Transtorno de pânico Ao longo d-a-v-id-a-------- -'-2-(4-=%-:-0:-)- --I
,'-----F-o-b-ia-s-oc-i-a-I a-t-u-al-----------------11 (2%)
I Transtorno de ansiedade generalizado atual : 5 (10%)
I Agorafobia sem história de pânico atual I 4 (8%)
* 3 pacientes Já foram internados em hospital psiquiátrico
HAD-D = Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão
MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview
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4.2 Características Diferenciais ao Final de Seis Meses
Decorridos seis meses da alta hospitalar 5 pacientes haviam falecido. Não
conseguimos informações sobre 7 pacientes (em 6 casos o telefone fornecido deixou
de ser atendido; um paciente recusou-se a continuar no estudo). As tabelas 6 e 7
contêm características sociodemográficas e clínicas de dois grupos de pacientes: os
que faleceram e os que não concluíram o seguimento.
Tabela 6. Características sociodemograficas de pacientes que não concluíram o
seguimento
Características Obitos n (%) Não concluiram n (%)
Sexo
masculino 3 (60%) 2 (28,5%)
feminino 2 (40%) 5 (71,4%)
Idade (anos)
faixa etária 18-35 1 (20%) O
36-50 2 (40%) 2 (28,5%)
51-62 2 (40%) 3 (43%)
>=63 O 2 (28,5%)
Estado civil
solteiro 1 (20%) 2 (28,5%)
casado 4 (80%) 3 (43%)
divorciado O 1 (14,2%)
viúvo 1(20%) 1 (14,2%)
Ocupação
dona de casa O 3 (43%)
economicamente ativo 1 (20%) 1 (14,2%)
economicamente inativo 4 (80%) 3 (43%)
Escolaridade
nunca freqüentou escola 2 (40%) 1 (14,2%)
1 a 8 3 (60%) 5 (71,4%)
9 a 11 O 1 (14,2%)
=12 O O
Freqüência a cultos religiosos 2 (40%) 4 (57,1%)
1 a 2 vezes no mês 1 (20%) O
3 a 6 vezes no mês 1 (20%) 2 (28,5%)
7 vezes ou mais no mês O 2 (28,5%)
Cidade de origem
Campinas 2 (40%) 4 (57,1%)
Outras da regional de saúde 3 (60%) 2 (28,5%)
Fora da reqional de saúde O 1 (14,2%)
Dos cinco falecimentos ocorridos, 2 deveram-se a complicações de neoplasia,
2 por insuficiência respiratória e um a acidente vascular cerebral, segundo informação
dada por familiares.
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Teve episódio depressivo no passado
2 (40%) 3 (43%)
Tomou remédio para depressão no passado
2 (40%) O
Fez tratamento em serviços de saúde mental
O O
Atendimento em pronto socorro nos últimos doze meses
nenhuma vez O 1 14,1%
1 vez 2 40% 4 57,1%
2-3 vezes 1 20% 2 28,5%
>4 vezes 240% O
Atendimento em hospital geral nos últimos cinco anos
nenhuma vez O 1 14,1%
1 vez 1 20% 4 57,1%
2-3 vezes 2 40% 2 28,5%
>4 vezes 2 40% O
História de depressão na família 1 20% 2 28,5%
Tipo de internação
clínica 3 60% 5 71%)
cirúrqica 2 40% 2 28,5%
Em uso de psicofarmaco durante a internação 2 40% O
Pontuação na HAD-D
8-12 pontos 2 40% 5 71,4%
13-17 pontos 2 40% 2 28,5%
18-21 pontos 1 20% O
Dor no dia da entrevista 3 60% 6 86%)
Pensamento suicida durante o último mês 2 40% 4 57,1%
Tentativa de suicídio prévia O O
Passou por interconsulta psiquiátrica durante a internação O 1 14,1%
Duração da internação (dias)
1 a 7 1 20% 5 71,4%
8 a 14 3 60% O
>=15 1 20% 2 28,5%
Média 11.8 10
Pacientes com outros diagnósticos além da depressão - O 1(14,1%)
MINI
Transtorno do pânico sem aqorafobia O O
Fobia social atual O O
Transtorno de ansiedade atual O O
Acorafobia sem história transtorno de pânico atual O O
Transtorno de pânico a vida inteira O 1 14,1%
Indice de Comorbidade de Charlson
0-2 2 40% 4 57,1%
3-5 1 20% 2 28,5%
6-8 2 40% 1 14,1%
Média 3.4 2.9
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Dos 38 pacientes que conseguimos reavaliar aos seis meses após a alta 25
(66%) continuavam deprimidos. Na tabela 8 apresentam-se as características
sociodemográficas dos pacientes que melhoraram e dos que não melhoraram da
depressão após seis meses da alta hospitalar.
Tabela 8. Características sociodemográficas, no início do estudo, de pacientes com
depressão, segundo desfecho (melhora x não melhora) após seis meses da alta
hospitalar.
Características Melhoraram Não Melhoraram p
(n=13) (n= 25)
Sexo
masculino 6 (46%) 5 (20%) 0,13*
feminino 7 (54%) 20 (80%)
Idade (anos)
faixa etária 18-35 5 (39%) 4(16%) 0,45*
36-50 2 (15%) 8 (32%)
51-62 4 (31%) 10 (40%)
>=63 2 (15%) 3 (12%)
Situação conjugal
com parceiro 6 (46%) 18 (72%) 0,16*
sem parceiro 7 (54%) 7 (28%)
Ocupação
dona de casa 4 (31%) 3 (12%) 0,35*
economicamente ativo 4 (31%) 8 (32%)
economicamente inativo 5 (39%) 14 (56%)
Escolaridade
Oa4 10 (83%) 17 (71%) 0,68*
>4 2 (17%) 7 (29%)
Freqüência a cultos
religiosos
uma vez por semana ou mais 8 (62%) 12 (50%) 0,50*
menos do que uma vez por 5 (38%) 12 (50%)
semana
Cidade de origem
Campinas 4 (31%) 6 (24%) -
Outras da regional de saúde 8 (61%) 11 (44%)
Fora da reqional de saúde 1 (7%) 6 (24%)
Na tabela 9 apresentam-se as características clínicas dos pacientes que
melhoraram e não melhoraram da depressão.
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Tabela 9. Características clínicas, no início do estudo, de pacientes que melhoraram e
que não melhoraram da depressão
Características Melhoraram Não p
(n=13) melhoraram
(n= 25)
Teve episódio depressivo no passado 0,34
O 3(12%)
Tomou remédio para depressão no passado
4(31%) 13 (52%) 0,21
Fez tratamento em serviços de saúde mental
4(31%) 5 (20%) 0,46
Atendimento em pronto socorro nos últimos doze
meses
nenhuma vez 1 8%) 6 24% 0,74*
1 vez 3 23% 4 16%
2-3 vezes 4 31% 7 28%
>4 vezes 5 38% 8 32%
Atendimento em hospital geral nos últimos cinco
anos
nenhuma vez 3 23% 5 20% 0,87*
1 vez 7 54% 12 (48%)
2-3 vezes 1 8%) 5 20%
>4 vezes 2 15% 3 12%
História de depressão na família 6 46% 12 (48%) 0,91 **
Tipo de internação
clínica 7 54% 8 32% 0,48*
cirúrqica 6 46% 17 (68%)
Em uso de psicofarmaco durante a internação 4 31% 6 24% 0,07*
Pontuação na HAD-D
8-12 pontos 6 46% 13 (52%)
13-17 pontos 2 15% 8 32%
18-21 pontos 1 8%) 4 16%
Dor no dia da entrevista 10 (77%) 9 36% 0,01 **
Pensamento suicida durante o último mês 2 15% 6 24% 0,68*
Tentativa de suicídio prévia O 6 24% 0,72*
Passou por interconsulta psiquiátrica durante a 2 (15%) 4 (16%)
internação
Duração da internação (dias)
1 a 7 6 46% 13(52%)
8 a 14 8 61,5%) 4 16%
>=15 2 15% 2 8%)
Média 13.8 11 0,49***
Indice de Comorbidade de Charlson
0-2 4 31% 15(60%)
3-5 1 8%) 8 32%
6-8 1 8%) 2 8%)
Média 1.8 2.5
*Teste de Hsher **Teste do QUI-quadrado ***Mann-Whltney
Na tabela 10 encontram-se alguns eventos ocorridos ao longo dos seis meses
que separaram a alta hospitalar da avaliação que realizamos aos seis meses.
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Observa-se, dentre os que não melhoraramda depressão, maiorfreqüênciade
reinternações.
Tabela 10. Ocorrências ao longo dos seis meses de alta hospitalar do grupo que








Fva Internação clínica --I -1------1
1 Não ----I 11 (85%) -113(52%) 1°·08*
1 1vez 1--2-(-1---'50:-:-Yo-)--I 4 (16%) :





-I 2 (15%) 10 (40%) f
----N-ã-o ------1.----1-1 -(8-5-%-)--"---15-(6-0-%-) -1----1
1Tipo de tratamento 1 1 I
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Sim 0.16*
antidepressivo/psicoterapia
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Observa-se que, dos 38 pacientes avaliados aos seis meses, 12 (31%) estavam em
tratamento para depressão. Desses, 4 estavam sendo tratados exclusivamente com
medicação antidepressiva e 4 exclusivamente com psicoterapia. Três estavam
recebendo as duas modalidades de tratamento conjuntamente.
5. DISCUSSÃO
Este estudo apresenta características sociodemograficas e clínicas de
pacientes que foram diagnosticados com episódio depressivo, por meio de uma
entrevista psiquiátrica padronizada, durante a internação hospitalar por uma patologia
clínica ou cirúrgica. Decorridos seis meses da alta hospitalar, 66% dos pacientes que
conseguimos reavaliar continuavam deprimidos; 12 (31%) pacientes haviam recebido
tratamento para depressão. Dos que continuavam deprimidos, 16 (64%) tinham
ideação suicida.
Embora haja alguns autores nacionais em destaque nos estudos da depressão
associados a outras condições clínicas, (Furlanetto et aI., 1995, 1996, 1998, 2001,
2003,2006; Fráguas 1995, 2001; Fleck et aI., 2002; Botega 1994,1995, 1998,2010),
tanto quanto sabemos, este é o primeiro estudo brasileiro que, adotando um
delineamento naturalístico, pode chegar a esses dados.
Houve dificuldade para encontrar parâmetros que pudessem comparar os
achados, uma vez que não se conhece outros estudos brasileiros avaliando depressão
em pacientes após seis meses de alta hospitalar. Por isso, em algumas situações, os
achados aqui apresentados são comparados a estudos internacionais.
Dentre as considerações metodológicas, aponta-se inicialmente, o caráter não
intervencionista e descritivo do estudo. O tratamento farmacológico para depressão
não foi iniciado pela pesquisa, senão em quatro casos de elevado risco de suicídio que
acabaram sendo avaliados pelo Serviço de Interconsulta Psiquiátrica do hospital.
Outros três casos foram, também, atendidos por um residente de psiquiatria em
resposta à solicitação do médico assistente.
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Não repetiríamos este desenho de estudo, em que a responsabilidade pelo
tratamento fica, após a alta, exclusivamente dependente da iniciativa do paciente e da
disponibilidade da rede pública. O paciente deprimido, pelo próprio estado de saúde
física e mental, encontrará dificuldades, tanto motivacionais, quanto práticas, para
obter tratamento psiquiátrico. De outro lado, sabe-se das dificuldades da rede pública
de saúde mental para absorver dessa demanda.
Este estudo poderia ter contado com o apoio do serviço social do HC-Unicamp
para garantir ao paciente um encaminhamento contra-referenciado, em que a procura
por atendimento ficaria como responsabilidade da assistente social, profissional
especializada nessa conduta, e não do paciente.
A possibilidade dos pacientes saírem da internação direcionados a uma
Unidade Básica de Saúde próxima de sua residência poderia ter facilitado o acesso ao
tratamento. Além disso, esse procedimento poderia vislumbrar um pequeno
mapeamento das regiões que possuem profissionais da saúde mental, assim como
aqueles que não possuem esses profissionais. E assim, uma discussão mais efetiva
poderia ocorrer sobre a temática de serviços especializados na Saúde Pública.
A proposta deste estudo limitou-se a diagnosticar apenas pacientes com
depressão, não avaliou quadros subclínicos da depressão. É possível que muitos
indivíduos deprimidos não cheguem a preencher critérios para depressão, mas já
tenham sofrimento psíquico suficiente para obter pontuação nas escalas da
depressão. Além disso, dependendo do ponto de corte utilizado na escala para
detectar os casos, a prevalência pode sofrer variação. (Furlanetto et aI., 2006)
Este estudo poderia ter mensurado e sistematizado, após seis meses da alta
hospitalar, a eficácia da intervenção psicoeducativa realizada após a confirmação
diagnóstica no momento da internação.
Alguns relatos (anexo 9) apontam que a intervenção educativa pôde colaborar
na desconstrução das crenças errôneas frente ao tratamento da depressão, mas sem
condições de generalizações.
"Procurei tratamento logo depois que a senhora me atendeu no hospital, a nossa conversa foi
boa. Eu quero conversar com uma psicóloga sempre. Eu estou doente, mas minha saúde ainda ta boa e
conversar vai ajudar ainda mais".
Outro aspecto a ser considerado é que a população estudada não pode ser
tomada como representativa do universo de pacientes internados em hospitais gerais
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que são diagnosticados com depressão. Isso por pelo menos três razões: o pequeno
tamanho de nossa amostra e as características do HC Unicamp, instituição de alta
complexidade, que concentra casos de maior gravidade; em nossa amostra
preponderam pessoas com baixa escolaridade, dependentes dos serviços do SUS
(indivíduos com maior escolaridade e de classes socioeconômicas médias e altas tem
acesso a serviços de saúde, e, provavelmente, os desfechos em relação à depressão
são mais favoráveis).
o instrumento não incluiu questões sobre a época de início dos sintomas de
depressão, antes ou depois da doença clínica (ou da razão que motivou a internação).
Por não contarmos com a seqüência temporal dos eventos, não seria correto fazer
qualquer tentativa de associação causal entre um e outro quadro clínico.
Não foi realizada a aplicação do MINI aos seis meses após a alta hospitalar,
pelo fato de o contato ter sido ao telefone. Consideramos que a aplicação de uma
entrevista mais longa, nessa condição, poderia ser cansativa para os pacientes.
Optamos, então, pela HAD, de aplicação mais rápida.
A relação entre o MINI e a HAD se explica pelo nível de complexidade das
respectivas aplicações dos instrumentos. A HAD é um instrumento de fácil aplicação,
por isso foi utilizado por pesquisadores da graduação no momento do rastreamento da
depressão. Enquanto o MINI que é um instrumento psiquiátrico e necessita de
treinamento especializado, apresenta uma confiabilidade maior no diagnóstico da
depressão.
Adotamos o mesmo critério que a maioria dos estudos em psicofarmacologia
adota para definir quem melhorou e quem não melhorou da depressão. Trata-se de
considerar a redução em 50% dos sintomas depressivos (Bagby et aI., 2002).
Sabemos ser esse um critério pouco exigente.
Em relação às características sociodemograficas de nossa amostra, os fatores
associados com maior freqüência de sintomas depressivos, são consistentes com a
literatura para as variáveis: sexo feminino, a predominância de adultos jovens, de
baixa escolaridade e economicamente inativos. (Johnson et aI., 1992; Bebbingtom,
1998). Principalmente as variáveis adultos jovens e ecomonicamente inativos,
associaram-se provavelmente a gravidade das doenças clínicas.
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As principais razões de internação foram infecções, neoplasia e doenças do
aparelho digestivo. (Jonas e Lando, 2000; Block et al., 2000); Hipertensão arterial
sistêmica, diabetes e doenças cardíacas foram às doenças de base em destaques e
associadas à depressão.(Burg et aI., 2001; Anderson et al., 2001;)
A associação entre sintoma depressivo e doença clínica está bem
estabelecida, sobretudo em cardiologia, endocrinologia e neurologia (Furlanetto et al.,
2006). Assim como a neoplasia também está associada à depressão e cercada por
diversas hipóteses, como por exemplo: os sintomas depressivos podem ser sintomas
da neoplasia, ou que os sintomas depressivos seriam apresentados por pacientes que
teriam maior propensão ao desenvolvimento de neoplasias ou ainda a hipótese de que
possa haver apenas uma associação de sintomas. (Croyle e Rowland, 2003). As
doenças infecciosas parecem associar-se a depressão pelo estigma da doença,
efeitos diretos do vírus e infecções oportunistas no sistema nervoso central. (Chandra
et aI., 2005). As doenças do aparelho digestivo mostram forte associação à depressão
principalmente em indivíduos em situação de maior gravidade da doença. (Costa et al.,
2006)
A hipertensão arterial sistêmica é um fator de risco para as doenças cardíacas
e pode ocorrer mais em pacientes com sintomas depressivos (Jonas e Lando, 2000).
É de grande importância e constatada a piora da mortalidade e morbidade de
pacientes cardíacos deprimidos (Johnson et al., 1992; Frasure-Smith et al., 1993).
Pacientes diabéticos com depressão apresentam menor nível educacional e
socioeconõmico, além de piores suportes sociais e vulneráveis a estressores
financeiros e psicossociais (Anderson et al., 2001, Fisher et al., 2001).
A utilização dos serviços de saúde pelos pacientes chama a atenção pela
procura significativa por atendimentos hospitalares antes da atual internação. Pessoas
deprimidas consultam e se hospitalizam mais do que as assintomáticas. (Wells et al.,
1989; Fleck et.al., 2002). E apesar dos pacientes serem avaliados por múltiplos
médicos ao longo dessa freqüente utilização dos serviços de saúde no passado,
apenas um em cada três pacientes recebem algum tratamento para depressão,
apenas um, em cada cinco, um antidepressivo. Disso decorrem conseqüências
adversas, com o aumento de morbidade, custos, não adesão aos tratamentos
propostos, ideação suicida. (Rentsch et al., 2007). E um intenso sofrimento emocional.
Os achados sobre pacientes com dor, no início do estudo, fazem pensar que
eles tiveram maior chance de ter melhora dos sintomas depressivos durante a
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internação por relatarem mais dores pela gravidade da doença de base e que, após o
tratamento para dor durante a internação relatariam menos sintomas depressivos ao
final do estudo. A abordagem eficiente da depressão em pacientes com dor depende
do diagnóstico e tratamento adequados das doenças clínicas de base, buscando a
remissão dos sintomas depressivos. (O'Malley et aI., 2000)
As características clínicas revelam uma contradição, sendo que 22 (44%) dos
pacientes relataram que já havia tomado remédio para depressão no passado,
enquanto que apenas 5 (10%) afirmaram ter episódio depressivo no passado. Esses
achados podem estar associados com alguma dificuldade na compreensão dos termos
ser "tratado" e "diagnosticado" com depressão, haja vista que temos uma amostra com
baixa escolaridade.
No momento da internação 29 (58%) de nossa amostra afirmou terem tido
ideação suicida durante o último mês que antecedeu a internação, desses 9 (18%)
relataram tentativa de suicídio prévia. Essas condições reafirmam a gravidade da
depressão dessa amostra, e reafirma o baixo reconhecimento da equipe médica sobre
a depressão em pacientes hospitalizados. (Fleck, 2002; Furlanetto e Brasil, 2006).
o tempo limitado da internação, assim como a falta de treinamento e de
conhecimento anterior do indivíduo, dificulta que a depressão possa ser reconhecida
nos pacientes clínicos. (Furlanetto 1996). Os médicos, devido à doença física, muitas
vezes consideram normal qualquer manifestação de sofrimento. (Furlanetto e Brasil,
2006)
Apenas 3 (6%) dos pacientes puderam "chamar a atenção" do médico
assistente sobre seus sintomas para além das reações da doença de base, e que o
fizesse chamar a interconsulta psiquiátrica.
Como o nosso estudo adotou um caráter naturalístico, não foi possível iniciar o
tratamento para depressão imediatamente, houve uma intervenção educativa sobre a
depressão, e as unidades básicas de saúde conseguiram absorver um quarto da
demanda.
Decorridos seis meses após a alta hospitalar tivemos um grupo de pacientes
que não foram reavaliados por terem falecidos ou mudado de endereço e telefone, fato
que impossibilitou o contato.
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Na amostra dos óbitos, observam-se a predominância do sexo masculino,
adultos jovens, casados e economicamente inativos e com baixa escolaridade. Os
falecimentos ocorreram por complicações da neoplasia, acidente vascular cerebral e
insuficiência respiratória. Essas condições somadas à depressão estão associadas
com pior recuperação e maior mortalidade. (Paolucci et aI., 1999; Unutzer et aI., 2002).
O grupo que não concluiu o estudo apresenta a predominância do sexo
feminino, adultos mais jovens, casados, donas-de-casa e economicamente inativos e
com baixa escolaridade.
Os pacientes que não concluíram o estudo apresentam características clínicas
de menor gravidade da depressão e menos tentativas de suicídio, dados semelhantes
ao grupo que concluiu o estudo. Outra semelhança entre os grupos ocorre pela
gravidade da doença clínica. Não houve diferenças dos dados sociodemográficos.
As ocorrências, ao longo dos seis meses após a alta, foram principalmente as
reinternações, reafirmando a gravidade clínica desta amostra.
O alto índice de pacientes com ideação suicida, talvez tenha sido
consequência da não melhora da depressão ao final de seis meses da alta hospitalar.
Estudos mostram que a depressão somada às conseqüências de se ter uma doença
clínica aumentam a ideação suicida. (Botega et aI., 2005).
Os pacientes que buscaram tratamento para depressão representam uma
pequena parcela de nossa amostra, fato que impossibilitou discriminar a diferença
entre o grupo que buscou tratamento e aquele que não buscou tratamento para
depressão. Provavelmente a busca de tratamento foi possível para aqueles que
apresentavam condições mais favoráveis, tais como: menor gravidade clínica e
depressão leve.
No Brasil, sabemos que grande parte da população é carente e depende dos
recursos disponíveis na saúde pública. A obtenção de tratamento especializado, na
maioria das vezes, não é possível pelas dificuldades financeiras tornarem-se barreiras
tanto ao acesso a serviços de saúde (distância, falta de dinheiro para transporte)
quanto aos custos relacionados à medicação. (Simon, 2004)
Os cuidados em atenção primária geralmente são o meio mais utilizado para
obtenção de tratamento para a saúde, principalmente em um país com carência de
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serviços especializados. A baixa proporção de sujeitos com remissão completa dos
sintomas deve-se à presença de comorbidades. ( McQuaid et aI., 1999)
Sabe-se o quanto a depressão interfere na evolução clínica de outras doenças.
Para tanto, alguns desafios estão presentes aos profissionais da saúde mental para
diagnosticar depressão em situações de comorbidades e indicar a forma como a
depressão deve ser tratada nessas situações, além disso, ensinar aos profissionais da
saúde em geral sobre a depressão e relacioná-Ia a outras doenças clínicas. (Strain et
al.,2008)
Toda pessoa que sofre de doença crônica ou grave deveria passar por um
screening de depressão. Uma vez diagnosticada, esta deveria ser tratada com a
mesma atenção que se dá a outras patologias. Igualmente importante é a
possibilidade de acesso aos serviços de saúde mental, bem como uma postura
proativa de psicólogos e de psiquiatras que trabalham em hospitais gerais.
Por outro lado, o paciente também cria barreiras subjetivas para procurar
tratamento, seja pela banalização dos sintomas depressivos, pelo medo de ficar
dependente de psicofármacos ou crenças errôneas sobre os tratamentos para a
depressão.
Uma saída para essa situação é a intervenção psico-educativa que tem como
objetivo fazer do paciente um colaborador ativo. A partir do estabelecimento de um
fluxo de informações que permita ao paciente explicitar seu modo de entender seu
diagnóstico, reconhecendo ou não a sua condição mórbida e extensão, assim como a
necessidade de cuidados sistematizados como o emprego de psicofármacos e
psicoterapias (Gill et aI., 1999; Callaham et aI., 1999; Cole et aI., 2006). Isso é algo
mais sofisticado do que a simples transmissão de informações "técnicas".
Sabemos que é imprescindível demonstrar cientificamente a eficácia e mesmo
a efetividade de qualquer tratamento. As intervenções psicossociais, de modo geral,
carecem de estudos metodologicamente adequados, suficientes para serem
reconhecidos e preconizados com maior propriedade. Esses aspectos, possivelmente,
são fatores geradores de entrave à realização de intervenções psico-educativas.
(Callaham e Bauer, 1999).
Mesmo considerando a complexidade da questão, há de se criar métodos que
combinem exeqüibilidade dessas intervenções sem degenerá-Ia, e padronização da
aplicação com a possibilidade de verificação objetiva e clara de seus efeitos.
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Os trechos de relatos de nossos pacientes (anexo 9) nos permite inferir que o
entendimento das diversas variáveis que contribuem para a implementação de um
tratamento ainda são bastante complexas.
A percepção, atitudes dos pacientes com relação à depressão e as
preferências quanto aos tratamentos constituem, além do quadro clínico, condições
que influenciam a decisão de procurar tratamento e aderir à intervenção terapêutica
proposta. (Karasau, 1990; Callaham et aI., 1999; Cole et aI., 2006). São necessários
mais estudos para avaliar os fatores de respostas dos pacientes a uma medida
terapêutica. Faltam estudos que comprovem a eficácia do tratamento para depressão
no prognóstico das doenças clínicas comórbidas e a efetividade de estratégias
terapêuticas mais adequadas para cada caso.
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6.CONCLUSÃO
Após seis meses da alta hospitalar 66% dos pacientes continuam deprimidos e
15% receberam tratamento para depressão. Dos que continuam deprimidos, 64%
possuem ideação suicida e 16% tiveram novas internações.
Toda pessoa que sofre de doença crônica ou grave deveria passar por um
screening de depressão. Uma vez diagnosticada, esta deveria ser tratada com a
mesma atenção que se dá a outras patologias.
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FORMULÁRIO COMUM DE RASTREAMENTO (FCR)
Data da entrevista: _,_,_ Entrevistador: Enfermaria: _
Data da Internação: _,_,_ Alta: _,_,_ Leito: _
Paciente: _
HC: _
Sexo: ( )M ()F Idade: Razão da Internação: _
DOENÇAS GRAVES, INCAPACITANTES, OU DOLOROSAS DURAÇÃO DA DOENÇA
Está tomando psicofármaco atualmente (ver na prescrição)? () NÃO ( ) SIM
Se afirmativo, quais? _
( ) Aceita participar ( ) Recusa-se a participar ( ) Excluído por:
( ) Não reside no Estado de S. Paulo
( ) Vai ter alta dentro de poucas horas
( ) < 18 anos
( ) Oftalmo - Otorrino
( ) Não tem telefone




( ) Estado geral grave
( ) Não fala Português
( ) Outra razão (especificar)
Razão de recusa, observações:
PREENCHER QUADRO ACIMA MESMO EM CASO DE RECUSA
Telefones para contato:
Endereço: _
Bairro: Cidade: CEP: _
Ao final da avaliação, assinalar se o paciente é:





(2) Casado ou morando com parceiro (min 1 mês)
(4) Divorciado/Separado
Quantos filhos você teve (inclui adotivos): (1) Não teve (2) Teve filhos
Com quem você reside atualmente?
(1) Morando sozinho
(3) Morando com parceiro(a), sem filho(s)
(2) Morando com filho(s)
(4) Morando com parceiro(a) e filho(s)
(5) Morando com pais
(7) Morando em Instituição/lares
(6) Morando com outros parentes/amigos
(8) Outros, especificar: _
"Até que ano estudou?" Anos de escolar cursados com sucesso _
Está estudando atualmente? (escola regular ou supletivo) () Sim () Não
Em que trabalha atualmente (incluir bicos, trabalho informal): _
) Assinalar se nunca teve trabalho remunerado
Situação ocupacional:
(1) Empregado (incluindo autônomo) (2) De licença saúde (afastado)
(3) Trabalhador temporário (bicos) (4) Desempregado há
(5) Estudante tempo integral (6) Aposentado por invalidez
(7) Aposentado por tempo de serviço (8) Dona-de-casa
(9) Outros, especificar:
Qual a sua religião? _ ) Não tem religião
Se for pessoa religiosa, quantas vezes foi ao culto/missa no último mês: _
Já teve, ao longo da vida, que tomar remédio pra nervosismo ou depressão por pelo menos 1 mês (tristeza,
desânimo)? () NÃO ( ) SIM. Quais? _
2
3ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO - HAD na última semana
D1 Eu AINDA SINTOGOSTO(SATISFAÇÃO) O ( ) Nunca
PELASMESMASCOISAS DEQUE
COSTUMAVAGOSTAR D5 Eu PERDIO INTERESSEEMCUIDARDA
MINHAAPARÊNCIA
O ( ) Sim, do mesmo jeito que antes
( ) Não tanto quanto antes 3 ( ) Completamente
2 ( ) Só um pouco 2 ( ) Não estou mais me cuidando como
deveria
3 ( ) Já não sinto mais prazer em nada
( ) Talvez não tanto quanto antes
O ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes
D2 Dou RISADA E MEDIVIRTOQUANDOVEJO
COISASENGRAÇADAS
D6 FICO ESPERANDOANIMADOAS COISAS
BOAS QUEESTÃOPORVIR
O ( ) Do mesmo jeito que antes
( ) Atualmente um pouco menos
O Do mesmo jeito que antes
2 ( ) Atualmente bem menos
( ) Um pouco menos do que antes
3 ( ) Não consigo mais
2 ( ) Bem menos do que antes
3 ( ) Quase nunca
D3 Eu MESINTOALEGRE
D7 CONSIGO SENTIRPRAZERAO ASSISTIR UM
3 ( ) Nunca
BOM PROGRAMADETV, DERÁDIO, ou
2 ( ) Poucas vezes
QUANDOLEIOALGUMA COISA
( ) Muitas vezes
O ( ) A maior parte do tempo
O ) Quase sempre
D4 ESTOU LENTO (LERDO) PARA PENSAR 1 ( ) Várias vezes
2 ( ) Poucas vezes
E FAZERAS COISAS 3 ( ) Quase nunca
3 ( ) Quase sempre
2 ( ) Muitas vezes
I HA D-o = ----''---'-
( ) De vez em quando Ponto de corte: ~ 8
4TABAGISMO
Você é fumante? NÃO




Numa escala de zero a 10, quanto o(a) senhor(a) está sentindo de dor na última semana?
Considere zero = nenhuma dor e 10 = a pior dor que já senti. RESP.:
E no dia de hoje, quanto está sentindo de dor, de zero
RESP.:
MINI - RISCO DE SUIcíDIO
DURANTE o ÚLTIMO MÊS: PONTOS
1 Pensou que seria melhor estar morto(a) ou desejou estar morto(a) ? NÃO SIM 1
2 Quis fazer mal a si mesmo(a) ? NÃO SIM 2
3 Pensou em se matar? NÃO SIM 3
4 Pensou numa maneira de se matar? NÃO SIM 4
5 Tentou se matar? NÃO SIM 5
Ao LONGO DASUA VIDA:
\:)
56 NAO 6Já fez alguma tentativa de suicídio? SIM
RISCO DE surcíoio ( ) NÃO SIM: ( ) Leve (1 - 5 PONTOS)
CAGE
1. Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida NÃO SIM
alcoólica ou parar de beber?
2. As pessoas o(a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida NAO SIM
alcoólica?
3. O(a) senhor(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a) pela maneira como NAO SIM
costuma tomar bebidas alcoólicas?
4. Costuma tomar bebidas alcoólicas pela manhã para diminuir o nervosismo ou NAO SIM
ressaca?
SE pelo menos um "SIM" no CAGE --+ Preencher AUDIT
1. Qual a frequência do seu consumo de
bebidas alcoólicas?
[O] nenhuma
[1] uma ou menos de uma vez
por mês
[2] 2 a 4 vezes por mês
[3] 2 a 3 vezes por semana
[4] 4 ou mais vezes por semana
2. Quantas doses contendo álcool você
consome num dia típico quando você está
bebendo?
[O] nenhuma
[1] 1 a 2
[2] 3 a 4
[3] 5 a 6
[4] 7 a 9
3. Qual a frequência com que você
consome 6 ou mais doses de bebida
alcoólica em uma ocasião?
[O] nunca
[1] menos que mensalmente
[2] mensalmente
[3] semanalmente
[4] diariamente ou quase
diariamente
4. Com que frequência, durante os últimos
12 meses, você percebeu que não
conseguia parar de beber, depois de haver
começado?
[O] nunca
[1] menos que mensalmente
[2] mensalmente
[3] semanalmente
[4] diariamente ou quase
diariamente
5. Quantas vezes, durante o ano passado,
você deixou de fazer o que era esperado
devido ao uso de bebidas alcoólicas?
[O] nunca
[1] menos que mensalmente
[2] mensalmente
[3] semanalmente
[4] diariamente ou quase
diariamente
6. Quantas vezes, durante os últimos 12
meses, você precisou de uma primeira
dose pela manhã, para sentir-se melhor
depois de uma bebedeira?
[O] nunca
[1] menos que mensalmente
[2] mensalmente
[3] semanalmente
[4] diariamente ou quase
diariamente
AUDIT
7. Quantas vezes, durante o ano passado,
você se sentiu culpado ou com remorso
depois de beber?
[O] nunca
[1] menos que mensalmente
[2] mensalmente
[3] semanalmente
[4] diariamente ou quase
diariamente
8. Quantas vezes, durante o ano passado,
você não conseguiu lembrar o que
aconteceu na noite anterior, porque você
estava bêbado?
[O] nunca
[1] menos que mensalmente
[2] mensalmente
[3] semanalmente
[4] diariamente ou quase
diariamente
9. Você foi criticado pelo resultado das
suas bebedeiras?
[O] nunca
[1] menos que mensalmente
[2] mensalmente
[3] semanalmente
[4] diariamente ou quase
diariamente
10. Algum parente, amigo, médico, ou
qualquer outro profissional da área de
saúde referiu-se às suas bebedeiras ou
sugeriu a você parar de beber?
[O] nunca
[1] menos que mensalmente
[2] mensalmente
[3] semanalmente
[4] diariamente ou quase
diariamente
6
PONTUAÇÃO = --- I
____________ ---' Ponto de corte ~8
CACHAÇA OU UíSQUE
1 dose usual (25 ml) de uisque ou cachaça




1garrafa de 750 ml
8 DOSES1 "cooler" de vinho
CERVEJA
1copo de cerveja (200 ml)
1 lata ou garrafa pequena (350 mil
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2NOME DO(A) ENTREVISTADO(A): _ PROTo:.COLO NÚMERO: _
.HORADO INÍCIO DA ENTREVISTA: _DATA DE NASCIMENTO: _
. -
DATA DA ENTREVISTA:
Ml.J.\i15.O.O/ Brazilian Version / DSM-IV / Current
MÓDULOS PERÍODOS EXPLORADOS
EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM)
",.;
Ir A. Atual (2 últimas semanas) + vida inteira
• A.' EDM com características melancólicas Atual (2 últimas semanas) Opcional
t: B. DISTIMIA Atual (2 últimos anos)
• C. RISCO DE SUICÍDIO Atual (último mês)
.EJ. EPISÓDIO (HIPO)MANÍACO Atual + vida inteira
-É TRANSTORNO DE PÂNICO Vida inteira + atual (último mês)
,y( AGORAFOBIA Atual
'-' .G:" FOBIA SOCIAL Atual (último mês)
\...-
K Atual (último mês)TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO
'--' TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS- TRAUMÁTICO.Y. Atual (último mês) Oocional
..1-:" DEPENDÊNCIA I ABUSO DE ÁLCOOb· Atual (12 últimos meses)
$. DEPENDÊNCIA I ABUSO DE SUBST ÂNCIA(S) (Não alcoólicas) Atual (12 últimos meses)
k" SÍNDROME PSICÓTICA Vida inteira + atual
.M:' ANOREXIA NERVOSA Atual (3 últimos meses)
py' BULÍMIA NERVOSA·,' Atual (3 últimos meses)
O. TRANSTORNO DE l\NSIEDADE GENERALIZADA Atual (6 últimos meses)
y. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira Oncional
l'1'1.I.N.1.5.0.0 Brazillan version IDSM IV I Current IDecembcr, !'}\19\
3INSTRUÇÕES GERAIS
o M.I.NJ. (DSM IV) é uma entrevista diagnóstica estruturada, de aplicação rápida (em torno de 15 minutos),
explorando de modo padronizado os principais Transtornos Psiquiátricos do Eixo I do DSM IV (American Psychiatric
Association, 1994). O M.I.N.I. pode ser utilizado por clínicos, após urna formacão breve. Os entrevistadores não
clínicos necessitam de uma formação mais intensiva.
• Entrevista:
Com o objectivo de reduzir o mais possível a duração da entrevista deve-se preparar ota) entrevistado(a) para este
enquadramento clínico pouco habitual, informando que lhe serão feitas perguntas precisas sobre os seus problemas
psicológicos e que se espera dele(a) respostas "sim" ou "não". .
• Apresentação:
O MINI está dividido em módulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagnóstica.
~ No início de cada um dos módulos diagnósticos (exceto do que explora os sintomas psicóticos), urna ou várias
questõeslfiltros que correspondem aos critérios principais do Transtorno são apresentadas num quadro com
fundo acinzentado,
a. No final de cada rnódulo, um ou vários quadros diagnósticos perrnite(m) ao clínico indicar se os critérios de
diagnóstico foram ou não preenchidos.
• Convenções:
As frases escritas em "letras minúsculas" devem ser lidas "palavra por palavra" para oCa) entrevistado(a) de modo a
padronizar a exploração de cada um dos critérios diagnósticos.
Asfrases escritas em "MAÍUSCULAS" não devem ser lidas para oCa) entrevistado(a). São instruções às quais o clínico
deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnósticos ao longo de toda a entrevista.
As frases escritas em "negrito" indicam o período de tempo a explorar. O clínico deve lê-Ias tantas vezes quanto
necessário, ao longo da exploração dos sintomas e só levar em conta aqueles presentes ao longo desse período.
As frases escritas entre (parêntesis) são exemplos clínicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser lidos de modo
a clarificar a questão.
Quando os termos são separados por uma barra ( / ) o clínico deve considerar apenas o termo que corresponde ao
sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.
As respostas com uma seta sobreposta (4 indicam que um dos critérios necessários ao estabelecimento do
diagnóstico explorado não é preenchido. O clínico deve ir diretamente para o fim do modulo, cotar ''NÃO'' no(s)
quadro(s) diagnóstico(s) correspondente(s) e passar ao módulo seguinte.
• Instruções de cotaçâu :
Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotação faz-se à direita de cada uma das questões, envolvendo com um
CÍrculo a resposta correspondente dota) entrevistado(a), seja "SIM" ou "NÃO".
O clínico deve-se assegurar que cada um dos termos formulados na questão foi, de fato, considerado pelo(a)
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duração, de frequência e as alternativas "e / ou"),
Não levar em conta os sintomas imoutáveis a uma doenca física. ou ao uso de medicamentos, droga ou álcool.
Se tem questões ou sugestões, se deseja ser treinado(a) na utilização do M.I.N.l. ou informado(a) das atualizações, pode
contactar:
Yves LECRUBIER IThierry HERGUETA
Inserm U302
Hõpital de Ia Salpétriêre
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University of South Florida
lnstitute for Research in Psychiatry
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4I 00+: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S)DlAGNÓSTICO(S),ASSINALARNÃOEMCADAUMEPASSAR AO MÓDULO SEGUlNTE
A. EPISÓDIO DEPRESSrvO MAIOR
:.•... ,...:~
AI Nas "duas últimas semanas, sentiu-se triste; desanimadota), -deprimidoía), d\iraÍlte a maior-
'P~~dor~a]:~uase toélos"osdía~l : -. ~-- -. :. ~ __,~>,,~:_.'<~_;~::~~~. .,; .'
Nas duasúltimas semanas-teve, quase todo'femp(Cõ:sentimento·ae-nãó'ter mais-gosto por
-nada, de -ter-perdido o interesse e o .prazer.pélas- coisas~q?elh~agri~atn; hãbitüalmente?
A2







A3 Durante as duas últimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:
a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado? (variação de ± 5% ao longo do mês, isto é, ± 3,5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg)
COTARSIM, SE RESPOSTA SIM NUMCASOOUNOOUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade em pegar no sono, acordar no
meio da noite ou muito cedo, dormir demais)?
c Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrário, sentiu-se
agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto, quase todos os dias?
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias?
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias?
f Teve dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisões, quase todos os dias?
g Teve, por várias vezes, pensamentos ruins corno, por exemplo, pensar que seria melhor
estar mono(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ?
A4 HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3?
(ou 4 se AI OU A2 = "NÃO")
SE o(A) ENTREVISTADO(A)APRESENTAUMEPISÓDIODEPRESSIVOMAIOR ATUAL:
A5a Ao longo da sua vida, teve outros períodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas e durante os quais teve os
problemas dos quais falamos [ SINTOMASEXPLORADOSDEA3a à A3g ]?
b Desta vez, antes de se sentir deprirnido(a) e/ou sem interesse pela maioria das coisas,
sentia-se bem desde há pelo menos dois meses?
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5A'" EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERÍSTICAS MELANCÓLICAS (opcional)
SE O(A) ENTREVISTADO(A)APRESENTAUMEPISÓDIODEPRESSIVOMAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORARO SEGUINTE:
,~. .. .»
A6a ~ E-COTADA SIM? NÃO SIM" 12
b Durante .este último período-de depressão-quando se sentiu pior, perdeu acapacidade de reagir
às coisas que anteslhe agradavam ou o (a) alegravam? -- NÃO SIM 13
SE NÃO: Quando acontecia alguma coisa agradável, era incapaz de se-sentir melhor, mesmo
temporariamente?
"--' -+
A6a OU. A6b SÃO COTADÂS .SIM ? NÃO Sllvl.
'-'
Durante as duas últimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
A7 a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando se
perde uma pessoa querida? NÃO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior de manhã? NÃO SIM lS
c Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, tendo dificuldade em
voltar a dormir, quase todos os dias? NÃO SIM 16
d A3c É COTADA SIM (ALTERAÇÕESPSICOMOTORAS)? NÃO SIM 17
e A3a É COTADA SIM (ALTERAÇÕESDOAPETITE/DO PESO)? NÃO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa ex.agerada em relação à
situação que vivia? NÃO SIM 19
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B.DISTIMIA
Não explorar este môdulo se ora) entrevistado(a) apresenta um Episódio Depressivo Mai01-Atual.
Bl
, '. °1,; .•.. !
~, . - ~~ :. -.'~.,.- _. -
Durante-os últimos 2 anos-sentiu-se triste, desanimadofaj.deprimidoía), a maior parte
do ferrittço? _ ' .: " - ~" '-- - --. _~, .':
B2 Ao longo desse período, sentiu-se bem durante mais de 2 meses?
B3 Desde que se sente deprimido(a) a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significati va ?
b Tem problemas de sono ou dorme demais?
c Sente-se cansado ou sem energia?
d Perdeu a auto-confiança?
e Tem dificuldade em concentrar-se ou em tomar decisões?
f Sente-se sem esperança?
HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM B3?
B4 Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
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7I ~ IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNÓSTlCO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR AO M6DULO SEGUINTE
C. RISCO DE SUICÍDIO
Durante o último mês:






C1 Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ?
C3 Pensou em suicidar-se?
C4 Pensou numa maneira de se suicidar?
C5 Tentou o suicídio?
Ao longo da sua vida:
C6 Já fez alguma tentativa áe suicídio? , NÃO SIM
HÁ PELO MENOS UM "SIM" DE C1 À C6 ? NÃO SIM ISE SIM, ESPECIFICAR O NíVEL DO RISCO DE SUIçíDIO: RISCO DE SUICÍDIO
ATUAL
C1 ou C2 ou C6 = SIM : LEVE
C3 ou (C2 + C6) = SIM : MODERADO
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8D. EPISÓDIO CHIPO)MANÍACO
-Jo: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DrAGNÓSTICO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR AO MÓDULO SEGUINTE
. .-
Dl a Algumavezteve um período ~mque se sentia' tão eufóricofa) ou cheÍo(a) ne e-nergiaque
isso lhe causou problemas, ou em.que as pessoas à sua volta pensaram que não estava no
seu estado habitual ? - - -
NÃo'c<mSIDERAR PERÍODOS QUE OCORREM' ÀEENAS-~OB~ O ~FEITO;'DE.DROGAS OU
ÁLCOOL ..
SE OCA)ENTREVISTADOCA) NÃO COMPREENDE O SIGNIFICADO.DE "EUf6RICO" .OU "CHEIO
DE ENERGIA", EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por eufórico ou cheio de energia, quero
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a),' extremamente motivadora) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a).
b SE ','SIM!!
Sente-se, .neste.mornento, eufórico (a) ou cheio:(a)éie energia?,
.:,.,;,....
D2 a Alguma vez teve um período em qu~es~ava tão irritável.q-de.fuspitava aspessoas,
gritava ou chegava até a brigar-com pessoas-que.não eram de:.sua.fanlília?" .,
NÃo CONSIDERAR OS PERÍODOS QUE OCORREM APENAS SOB O .EFEITO p,? _D~ÇlGAS OU
ÁLCOOL.
·~~SE~'S~" ~. -:..
b Sente-se, -excessi vamente írritével neste momento?















D3 SE Dlb OU D2b = "SIM": EXPWRAR APENAS O EPISÓDIO ATUAL
SE Dlb E D2b = "NÃO" : EXPWRAR O EPISÓDIO MAIS GRAVE
Quando se sentiu mais eufórico(a), cheio(a) de energia / mais irritável:
a Tinha a sensação que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou que
você era alguém especialmente importante?
b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (sentia-se repousado(a) com apenas
poucas horas de sono) ?
·c -Falava- -sem- -parar - ou - t-ão- -rapidamente -que- .as., ..pessoas .não .. conseguiam
compreendê-loca) ?
d Os pensamentos corriam tão rapidamente na sua cabeça que não conseguia acompanhá-
los?
e Distraía-se com tanta facilidade que a menor interrupção o fazia perder o fio daquilo
que estava fazendo ou pensando?
f Estava tão ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por sua causa?
g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradáveis ou tentadoras que não pensava
nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma
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HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3
ou 4 SE DIa = "NÃO" (EPISÓDIO PASSADO) OU Dlb = ''NÃO'' (EPISÓDIO ATUAL) ?
D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar já duraram pelo menos uma semana e lhe
causaram dificuldades em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relações sociais
ou você foi hospitalizado(a) por causa desses problemas?
COT AR S 1M, SE SIM NUM CASO OU NOOUTRO
D4 É COTADA ''NÃO'' ?
SE SIM, EsPECIFICAR SE O EPISÓDIO bATUAL OU PASSADO
D4 É COTADA "SIM" ?
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E. TRANSTORNO DE PÂ rco
E1 'ÂlgÜ"ma:'veZ'teve crises~~u ataques repetjdos "durante os quàis s'e 'se~ti~ subitamente
muíroansiosoía), .muito desconfortável. ou' assustadofaj-mesmo em situações-erri que a
~m<E0da;das.pessoas nãose sentiríà-assinr-ê-Bstas .crises deansiedáde iti:h"aiam sua
l .•••. . 6 .. -. _ . ~.O
intensidade'máxima em menos de 10 minutos? '
".'" ".
NÃO SIM 1
Só COTAR.SIM SERESPOSTA SIM ÀS DUAS QUESTÕES
SEE1::: "NÃo", COTAR"NÃo" EM E5 E PASSARAFI.
E2 Algumas dessas crises de ansiedade, mesmo há muito tempo, foram irnprevisíveis ou
ocorreram sem que nada as provocasse! sem motivo? NÃO SIM 2
SE E2::: "NÃO", COTAR"NÃO" EMES E PASSARAFI.
E3 Após uma ou várias dessas crises, já houve um período de pelo menos um mês durante
O qual teve medo de ter outras crises ou estava preocupado(a) com as suas possíveis
consequências ? NÃO SIM 3
SEE3::: ''NÃO'', COTAR"NÃO" EMES E PASSARAFI.
E4 Durante a crise em que se sentiu pior:
a Tinha palpitações ou o seu coração batia muito rápido? NÃO SIM 4
b Transpirava ou tinha as mãos úmidas? NÃO SIM 5
c Tinha tremores ou contrações musculares? NÃO SIM 6
d Tinha dificuldade em respirar ou sentia-se abafado(a) ? NÃO SIM 7
e Tinha a impressão de sufocar ou de ter um nó na garganta? NÃO SIM 8
Sentia dor ou desconforto no peito? NÃO SIM 9
a Tinha náuseas, desconforto no estômago ou diarréia repentina? NÃO SIM 10o
h Sentia-se tontora), com vertigens ou ao ponto de desmaiar? NÃO SIM 11
'-" Tinha a impressão que as coisas à sua volta eram estranhas ou irreais ou sentia-se
"- como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo? NÃO SIM 12
"- j Tinha medo de enlouquecer ou de perder o controle? NÃO SIM 13
'-' k Tinha medo de morrer? NÃO SIM 14
'-" 1 Tinha dormências ou formigamentos? NÃO SIM 15
m Tinha ondas de frio ou de calor? ÃO SIM 16
E5 HÁ PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NÃO SIM,
Transtorno de Pânico
SE E5 = ''NÃO'', PASSAR a E7. Vida inteira
E6 Durante o último mês, teve pelo menos 2 dessas crises de ansiedade, e sentia um medo
constante de ter outra crise? NÃO SIM 17
Transtorno de Pânico
SE E6 = "SIM", PASSARA Fl. Atual
E7 HÁ 1, 2 OU 3 "SIM" EM E4 ? ÃO SIM 18
Ataques Pobres em
Sintomas Vida inteira
l\'LI.N.I.5.0.0 Brazilian version ' DS1Vr IV / Current (December, 19\.19\
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F. AGORAFOEIA
FI Sente-se particularmente ansioso ou desconfortável em lugares ou em.situações das
quaís é difícil ou embaraçoso escapar ou, ainda, em que é difící] ter ajnda.como estar
numa' multidão, esperando numa fila, :long~_de casa ou sozinl;lO(a}.eai:casa, 'sobre uma
ponte.üentro de um ônibus/de um carro ou dd um avião? '".' .'.' .. . .' ~ ., ".. .' , NÃÓ .SIM 19
SE FI = "NÃO". COTAR "NÃO" EM F2.
F2 Tem tanto medo dessas situações que na prática, evita-as, sente um intenso mal-estar




F2 (Agorafobia atual) É COTADA ''NÃO''
e
E6 (Transtorno de Pânico atual) É COTADA "SIM" ?
F2 (Agorafobia atual) É COTADA "STh1"
e
E6 (Transtorno de Pânico atual) É COTADA "SIM" ?
F2 (Agorafobia atual) É COTADA "SIM"
e
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G. FOBIA SOCIAL
01 Durante 6' último mês, teve medo ou sentiu-se incomodado-por.estar. no centro das
atenções, teve medo de ser'fíumilhaâorai-em algumas.situações sociais; porexemplo,
quando deviafalar diante de ump~po de;,pissoás, "Q~~:c'oni:~rc.órwó~tt~~:pessoas ou '
em.locais-públicos, ou escrever quando algúém'estavarolhandó TO
G4 Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa seu








2G2 Acha que esse medo é excessivo ou injustificado ?
G3 Tem tanto medo dessas situações sociais que, na prática, as evita ou sente um intenso
mal-estar quando as enfrenta? 3
4
NÃO SIMG4 É COTADA "SIM" ?,
FOBIA SOCIAL
ATUAL
M.l.N.I, 5.0.0 Brazilian V\!n10n IDSM:rV !Current iDecem her , 19'19\
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO
RI Durante o último mês, teve, com frequência, ~~nsam~Í1tósc'9~rr~púl~os-0u:fIl1a:gens
'Ms~grad'á~eis; inapropfiados ,OÚ, ,angusti1!nte '.gue ;,vóltà.,vifJl:t.1iteIietfditm~nte!~à'sua
..:rtiéÍite~,,;q.esIt}onão:querendo.ipor ~kêmpIo~a ~d6ia~;~q"u6;:ésfa~frs(ljq:?ã:j1oú:4'u~:ti$a
: r~" .- . ..,- '-•.. " ,". . '."•...~... c· : ...:. :••,-:__ .':'""0, ••. -;:-; ,., ""~~··~r"'~·.·~ ~'""",~.",~""- .. ,,
micróbios 011 medo de contaminar 9S :out~os:'~)U~::de;~agrédjf,;;a:lgüétTi.:;ineSglo·C:on.tJ.;a'a'
.sua vônt.~âe ou deagir::~pu1siv~~ente .ou-raedõ o)l~suRers4,9~o~~~;~:S'~r:ÍéSi.phs~veJ
por coisas' ruins ou' ainda de ser iiwaéliélopof'i:i:léiasf irnagens-s17i,:úais.:6G'religiosas
repetitivas, dúvidas incontroláveis-au. uma n~cessidaCr~de-c6ieciàn~r ~~ ,cirden~ as
coisas? ' '- ". ." . NÃO SIM
.~
" r :o;: ~ • " ,.'~, - ••• :..~;. ::'_ • .t.' .: .'" '.~., I'-;~~'--'~H'. .: :,'" ·'"t ./i: ~:.:.. ':.
,.N!Ãe ,LE~AR,EM,CONS1DERAÇÃO,~PRÉOCUPAÇOEB :EXCESSTV-iliS\COM'~P.ROBLcMASDA
':'Vfu5.x,,1"':(EOTIDIANA''llIEM ÂS~~'ÔBSESséES:' ÚÔAD1i:s' "'"À,:c'PÚWRB'ÁçÃ;<D ,DO
H _ •••• '»....:;;t...::~!r:·.'i.: ,_ '"' ". _.~ 1. / :""~. ..,.: -""=i-<' • "H ~;t"'·.;',~_··Si:~·.,.'-.:.~~:ii~1~',. ~.t~.---
'i;e0MP0R;ffAMENTO 'ADIMENTAR, <DESVIOS ~SEXUA:IS;,:r0G0'.P.A'TàL;éGreG,';1>J31JS0:iDE,
:Í:í~F:~G\Gt0ti~kLCOÓL,PORQUE ;O(k)c EN:rREVIsTÂb<i)(A)"iobg~TÉRiR~z'm;:;COM'.ESSAS
EXPEir'Ú~CIÃS E D.ESEJAR RES'IStiR -A ELAS,-APENAS POR 'S~'ft..S 'C0NSEQUÊNCIAS
NEGATIVAS,
SE Hl = "NÃO", PASSAR A H4,
H2 Tentou, mas não conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignorá-Ias ou livrar-se
delas? NÃO SIM 2
SE H2 = "NÃO", PASSAR A H4
H3 Acha que essas idéias são produto de seus próprios pensamentos e que não lhe são
impostas do exterior? NÃO SIM 3
H4
" ,...', ::~. ;",<4i(~( .::"- -"1'. ,.,"- ~':<~.' - :':.v.> :::'~("~.'~\. ;~.~>~~'~.'-; :~~:~~'~{~~!;H~;.t~:·~-'.:'.;~,.~;~~'~' .
"DurantE:;,o último mês.rteve, cop'iJfre-qüêllc:ia);a'nec;essidade;decfaieitertas'cpisas
sem :R~ar, -sem poder- impedir-se. de faiê~las:-'càrno l[avaI:':as:'inãOs-.In\Jitaibvezes,




H3 OU H4 SÃO COTADAS "SIM" ?
~
NÃO SIM
H5 Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos são irracionais,
absurdos(as) ou exagerados(as) ?
~
NÃO SIM 5
H6 Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repeunvos perturbam de forma
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas, suas relações sociais ou tomam
.mais de uma hora por dia do seu. tempo? . . . , 6
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1. TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO (opcional)
11 Alguma -vez viveu ou foi testemunha ou teve que enfrentar um acontecimento extremamente
traumático, no decorrer do qual morreram pessoas ou você meSJ;IlO iLou outros foram
ameaçados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua ..integridade tísica?
EXEMP.LOS DE CONTEXTOS TRAUMÁTICOS: A8IDENTE GRAVE, AGRESSAo, Esiü!,RO, ATENTADO,
SEQÜESTRO, RAPTO, INCÊNDIO, DESCOBERTA DE éADÁVER,)vIORTE SÚBITA'NO MEIO EM QUE
VIVE, GUERRA, CATÁSTROFE NATURAL. ..
~
NÃO SIM
12 Durante,o último mês, pensou freqüentemente nesse acontecimento de forma-penosa ou sonhou
com eleou freqüentemente teve ai'mpressã_o ~e revivê-lo'i,
~
NÃO SIM 2
13 Durante o último mês:
a Tentou não pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazê-lo/a) lembrar-se
dele? NÃO SIM 3
b Teve dificuldades em lembrar-se exatamente do que se passou? NÃO SIM 4
c Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NÃO SIM 5
d Sentiu-se desligado(a) de tudo ou teve a impressão de se ter tornado um(a) estranho(a) em
relação aos outros? NÃO SIM 6
'-" 7
e Teve dificuldade em sentir as coisas, corno se não fosse mais capaz de amar? NÃO SIM
'-"
f Teve a impressão de que a sua vida não seria nunca mais a mesma, de que já não encararia o NÃO SIM 8
futuro da mesma maneira?
~
HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM 13 ? NÃO SIM
14 Durante o último mês:
a Teve dificuldade para dormir? NÃO SIM 9••......
b Estava particularmente irritável, teve explosões de raiva facilmente? NÃO SIM 10
'-' NÃOc Teve dificuldades em concentrar-se? SIM 11
'-'
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NÃO SIM 12
e Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NÃO SIM 13
'-' ~
HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM 14 ÃO SIM
15 Durante o último mês, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabalho, suas
atividades cotidianas ou suas relações sociais? NÃO SIM 14
NÃO SIM
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J DEPENDÊNCIA / ABUSO DE ÁLCOOL
1~
11 Nos últimos 12 meses, por mais.de três vezes você bebeu, em menos de três.horas,
mais do que cinco latas de cerveja ou uma garrafa de .vinho 'ou três doses de uma
bebida ?-Ic06lica forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky. ..).? -
~
NÃO SIM
12 Durante os últimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de álcool para obter o
mesmo efeito? NÃO SIM 2
b . Quando bebia menos, as suas mãos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?
COTAR "SIM", SERESPOSTA"SIM" NUMCASOOUNOOUTRO
ÃO SIM 3
c Quando começava a beber, com frequência bebia mais do que pretendia? NÃO SIM 4
d Tentou, mas não conseguiu diminuir seu consumo de álcool ou parar de beber? NÃO SIM 5
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do álcool ? NÃO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com
os outros por causa da bebida? NÃO SIM 7
o Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saúde ouo
problemas psicológicos? NÃO SIM 8
HÁ PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ?
OCA) ENTREV1ST ADO(A) APRESENTA UMA DEPENDÊNCIA DE ÁLCOOL?
13 Durante os últimos 12 meses:
a Ficou embriagado ou de "ressaca" várias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (I na escola) ou em casa? Isso lhe causou problemas?
COTAR "SIM" SOMENTESEA EMBRIAGUEZI RESSACACAUSOUPROBLEMAS
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b Alguma vez esteve sob o efeito do álcool em situações em que isso era fisicamente
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou um instrumento perigoso ... ?
c Teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação ou uma
detenção porque tinha bebido?
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus
familiares ou com outras pessoas ?
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K. DEPENDÊNCIA I ABUSO DE SUBSTÂNCIAS (NÃO ALCOÓLICAS)
-
Kl .. Agora, -vou lbemostrarvler (MOs-r·RARÃ-I:;IITA:DÃS~SUÍ3ÚANciiÜi'LEI{:A\;LisI~AB.AI~c3r~-
.urna llst
f
3 de drogas é de medicamentos e gosfa-da que ~~ diss'êss~es~,~éi.uri!nt~os. últimos
..J~-ri,iés~s, usou vârias.vezes'uma d~stas.s\ibstâ'yicias;parà·'se:sentít~m.êl11ot, para -mudaro
s'eu':êstat,jo-ci~humor ou,paraJicar"';decab~çà:reiüá.cliap~&;";?';: ';'. ~;, ,:r
';. ":. .. - . -:. "-'f' - •.•..: ! ....~ "1 _?' ,:"~' : ,,:_,- :jv'; . zr: .; •. :- .
SIM
ENVOLVER COMUMCÍRCULOCADASUBTÂNCIACONSUMmA
Estimulantes: anfetaminas, "speed", ritalina, pílulas anorexígenas,
Cocaína: cocaína, "coca", crack, pó, folha de coca
Opiáceos: heroína, morfina, ópio, metadona, codeína, meperidina
Alucinozéneos: L.S.D., "ácido", mescalina, PCP, "pó de anjo", "cogumelos", ecstasy.
Solventes voláteis: "cola", éter.
Canabinóides: cannabis, "erva", maconha, "baseado", haxixe,THC
Sedativos: Valium, Diazepam, Lexotan, Lorax, Halcion, Frontal, Rohypnol, barbitúricos
Diversos: Anabolisantes, esteróides, "poppers". Torna outras substâncias?
ESPECIFICAR A(s) SUBSTÂNCIA (s) MAISCONSUMIDA(s): _
ESPECIFICARA(S) SUBSTÂNCIA (s) A SER(EM) EXPLORADA(S)SEGUNDOOS CRITÉRIOS ABAIXOINDICADOS:
• SE HÁCONSUMODEVÁRIASSUBSTÂNCIAS(AO MESMOTEMPOOU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTÂNCIA(OU CLASSEDE SUBSTÂNCIAS)SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTÂNCIA(OUCLASSEDE SUBSTÂNCIAS)MAISCONSUMIDA O
SE HÁCONSUMODE UMASÓ SUBSTÂNCIA(OU CLASSEDE SUBSTÂNCIAS):
SOMENTE UMASUBSTÂNCIA(OU CLASSEDE SUBSTÂNCIAS) o
K2 Considerando o seu consumo de [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS
SELECCIONADA], durante os últimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez mai.ores de [SUBSTÂNCIAOUACLASSE
DE SUBSTÂNCIASSELECCIONADA) para obter o mesmo efeito? NÃO SIM
b Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE
SUBSTÂNCIASSELECCIONADA), tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza,
diarréia, náuseas, suores, aceleração do coração, dificuldade de dormir ou sentir-se
agitado(a), ansioso (a), irritável ou deprimido (a) )?
Ou você tornava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir
melhor?
COTAR "SIM", SE RESPOSTA "SIM" NUMCASOOUNOOUTRO
NÃO SIM 2
c Quando começava a usar [SUBSTÂNCIAOU A CLASSE DE SUBSTÂNCIASSELECCIONADA),
freqüentemente consumia mais do que pretendia? NÃO SIM 3
d 'Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE
SUBSTÂNCIASSELECCIONADA)? NÃO SIM 4
e Nos dias em que usava [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA),
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se
recuperando dos efeitos dora) [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS
SELECCIO ADA], ou ainda pensando nessas coisas?
NÃO SIM 5
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f Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) OLl passou menos tempo com os
outros por causa da(s) droga(s) ? NÃO SIM 6
g Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saúde ou problemas psicológicos?
NÃO SIM 7





ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA(S): _
o (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDÊNCIA DE UMA! .,
VÁRIAS SUBSTÂNCIA(S) CONSUMIDA(S)? NÃO SIM
K3 Durante os últimos 12 meses;
......•
a Por várias vezes ficou intoxicado ou " de cabeça feita / chapado" com [SUBSTÂNCIA OU
A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho
(I na escola) ou em casa? Isso lhe causou problemas? NÃO SIM 8
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS
'-' b Alguma vez esteve sob o efeito de (SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS
'-- SELECCIONADA] em situações em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,utilizar uma máquina ou um instrumento perigoso, ete.? NÃO SIM 9
c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma detenção
porque tinha usado [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECCIONADA]? NÃO SIM 10
d Continuou a usar [SUBSTÂNCIA OU A CLASSE DE SUBSTÂNCIAS SELECClONADA] mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com
NÃO......• outras pessoas ? SIM II
NÃO SIMHÁ PELO MENOS 1 "SIM" EM K3?
ABUSO DE SUBSTÂNCIAS(S)
ATUAL
ESPECIFICAR A(S) SUBSTÂNCIA(S) : _
PARA TODAS AS QUESTÕES DESTE MODULO. PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA.
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S6 COTAR SIM SE OS EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORÇÃO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPÇÃO OU SE SÃO
CULTURALMENTE INAPROPRlADOS OU DESTOANTES.
AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU NÃO CARACTERÍSTICAS "BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA..
DELÍRIOS BIZARROS,' sso AQUELES CUJO CONTEODO É MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAusíVEL, INCOMPREENSíVEL E QUE NÃO
PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIÊNCIAS HABITUAIS DA VIDA.
ALUCINAÇÕES BIZARRAS: VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DOIA) ENTREYISTADO(A) OU DUAS OU MAIS VOZES
QUE CONVERSAM ENTRE SI.
Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiências pouco comuns ou estranhas
que algumas pessoas podem ter.
Lia Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava conspirando contra você
ou tentando lhe fazer mal ?
b SE SIM : Atualmente acredita nisso?
L2a Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que
você podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s) ?
b SE SIM : Atualmente acredita nisso?
L3a Alguma vez acreditou que alguém ou alguma força exterior colocava. dentro da
sua cabeça, pensamentos estranhos que não eram os seus ou o fazia agir de uma
maneira diferente do seu jeito habitual ? Alguma vez acreditou que estava
possuído?
b SE SIM : Atualmente acredita nisso?
L4a Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da
televisão, do rádio ou do jornal ou teve a impressão de que alguém que não
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em você?
b SE SIM : Atualmente acredita nisso?
LSa Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade e que eles não compartilhavam com você?
COTAR "SIM" APENAS SE OCA)ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDÉIAS
DELIRANTES HIPOCONDRlACAS OU DE POSSESSÃO, DE CULPA , DE RUÍNA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NÃO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE LI A L4
b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?
L6a Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas não podiam ouvir, como,· por
exemplo, vozes?
COTAR "SIM" "B IZARRO" UNICAMENTE SE OCA)ENTREVIST ADO(A) RESPONDE SIM
À QUESTÃO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou ouvia duas
ou mais vozes a falar entre elas?
b SE SIM : Isto lhe aconteceu durante o último mês?
L7a Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas presentes não podiam
ver, isto é, teve visões quando estava completamente acordado?
COTAR "SIM" SE AS VISOES SÃO éULTURALMENTE INAPROPRlAOAS OU
DESTOANTES.









































b SE SIM: Isto lhe aconteceu durante o último mês?
OBSERV ACÕES DO CLÍNICO:
L8b ATUALMENTE OCA) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS
ASSOCIAÇÕES ?
L9b ATUALMENTE OCA) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATÔNlCO?
LlOb Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFR~N1COS (EMBOTAMENTO
AFETlVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SÃO PROEMINENTES DURANTE A
ENTREVISTA?
Lll DE LI A L10 HÁ PELO MENOS:
U1VIAQUESTÃO «b» COTADA "SIM" BIZARRO
OU
DUAS QUESTÕES « b » COTADAS "SIM" (NÃO BIZARRO) ?
Ll2 DE L1 A L7 HÁ PELO MENOS:
UMA QUESTÃO « a » COTADA "SIM" BIZARRO
OU
DUAS QUESTÕES« a» COTADAS "SIM" (NÃO BIZARRO)?
(VERlACAR SE OS 2 SINTOMAS OCORRERAM AO MESMO TEMPO)
OU
LU É COTADA "SIM" ?
Ll3a SE L12 É COTADA "SIM" E SE HÁ PELO MENOS UM "SIM" DE LI AL7:
OCA)ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4) OU PASSADO (A5b)
OU
UM EPISÓD10 MANÍACO ATUAL OU PASSADO (D4) ?
b SE L13a É COTADA "SIM":
Você me disse, há pouco. que teve um (vários) período(s) em que se sentiu
deprimido (a) / eufórico(a) / particularmente irritável.
Ao longo da sua vida. as idéias ou experiências das quais acabamos de falar, como
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "SIM" DE Ll À L7) ocorreram somente durante esse(s)
período(s) em que se sentia deprimido (a) / eufórico (a) / irritável?
SE L13a É COTADA "SIM":
ATUALMENTE OCA) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISÓDIO DEPRESSIVO MAIOR
(A4) OU UM EPiSÓDIO MANÍACO (04) ASSOCIADO A UMA SÍNDROME PSICÓTICA (LIl)?
d Ll3b OUL13c SÃO COTADAS "SIM"?
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N. BULIMIA NERVOSA
:" I'
Nl Nos últimos 3 meses, teve crises de "comer descontroladamente" 'durarífe asquais
ingeriuquantidades enormes de -alimentos num espaço de tempo 'Iimitado.tisto é,
em menos de 2 horas?
N2 Durante os últimos 3'meses, te~e crises de (icóriler. descontrÓ1á~am~.nte:'~p~ío;IÍ1enos







N3 Durante essas crises de "comer descontroladamente" tem a impressão de não poder
parar de comer ou de não poder limitar a quantidade de alimento que come?
N4 Para evitar engordar depois das crises de "comer descontroladarnente", faz coisas
como provocar o vômito, dietas rigorosas, praticar exercícios físicos importantes,
tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome?
NS A opinião sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima são muito influenciadas pelo seu
peso ou pelas suas formas corporais ?
N6 o (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA
(MÓDULO "M")?








N7 Estas crises de "comer descontroladamente" ocorrem sempre que o seu peso é NÃO
inferior a __ Kg* ?
SIM
"RETOMAR O PESOCRfTICODO(A) ENTREVISTADO(A)EM FUNÇÃODA SUA ALTURAE
SEXO,NATABELADOMÓDULOUM"(ANOREXIANERVOSA)
8 N5 É COTADA "SIM" E N7 COTADA "NÃO" (OU NÃO COTADA)?












tipo Compulsão Periódica I Purgativa
ATUAL
:24
O. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
-l': IR DIRETAMEl'n'E AO(S) QUADRO(S) DlAGNÓSTlCO(S), ASSINALAR NÃO EM CADA UM E PASSAR AO MÓDULO SEGU1NTE
01 a Durante os últimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (à), inquieto (a),
ansioso (a) com relação a vários :problemas ela vi4~ éoti~.í.~a Ctrabálh,óT escola,
. casa, familiares / amigos), ou tevea impressãoou lhé.dísséram quese p.reo.g;i.lpava
demais-com. tudo? ..; ~-
NÃo COTAR SIMSE A ANSfEDJIDE DESCRrrA COMPONDE A.uM TIPO DE ÀNsiÉDADE
JA EXPLORADA, COMO MEDO DE TER UM :ATAQUE.DE PÂ.J.'lJ.CO·(TRANSTORNO DE
PÂNIcO), DE SER HUMlLHADO EM PÚBUCO_(FQBIA SOCIAL),:DE SER CONTAlvIlNADO
{'FO(:::)i.DE GANHAR PESÓ'{ANOREX1A NERVOSA)..." z .
b. 'T~Y.eessas preocupações quase toâ~s os dias? .
02 Tem dificuldade em controlar essas preocupações (I essa ansiedade) ou ela (s) oCa)
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer?
DE 03 A 03f COTAR "NÃO" os SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO QUADRO DOS
TRANSTORNOS EXPLORADOS ANTERIORMENTE
03 Nos últimos seis meses, quando se sentia particularmente preocupado(a),
inquieto(a), ansioso(a), freqüentemente:
a Sentia -se agitado(a), tenso(a), com os nervos à flor da pele?
b Tinha os músculos tensos?
c Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)?
d Tinha dificuldade em concentrar-se ou ter esquecimentos / "dar branco" ?
e Ficava particularmente irritável?
f Tinha problemas de sono (dificuldade em pegar no sono, acordar no meio da noite
ou muito cedo, dormir demais)?
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P. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)
Pl Antes dos 15 anos:
a Freqüentemente faltou à escola ou passou a noite fora de casa? NÃO SIM
b Freqüentemente mentiu, passou a perna! enganou os outros ou roubou? NÃO SIM 2
c Brutalizou, ameaçou ou intimidou os outros? NÃO SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas porque quis? ÃO SIM 4
e Fez sofrer animais ou pessoas porque quis? NÃO SIM 5
f Forçou alguém a ter relações sexuais com você? NÃO SIM 6
-+
HÁ PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM Pl? NÃO SIM
P2 NÃO COTAR "SIM" AS RESPOSTASABAIXO SE OS COMPORTAMENTOSDESCRITOS
ACONTECEMUNICAMENTEEMCONTEXTOSpOLÍTICOSOU RELIGIOSOSESPECIFICOS.
Depois dos 15 anos:
a Frequentemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsáveis, como
não pagar as dívidas, agir impulsivamente ou não querer trabalhar para assegurar o
NÃOmínimo necessário? SIM 7
b Fez coisas ilegais (mesmo que não tenha sido preso), como destruir a propriedade
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NÃO SIM 8
c Freqüentemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) ou NÃO SIM 9
seus filhos?
d Freqüentemente mentiu, passou a perna ou enganou os outros para obter dinheiro ou
prazer ou mentiu apenas para se divertir? NÃO SIM 10
e Expôs pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NÃO SIM 11
f Não sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado
alguém, ou destruído a propriedade alheia? ÃO SIM 12
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r-18-!::.!. U
Depressão e Risco de Suicídio
Número de identificação EIBO: _
Enf~·rmar!a: ._'" ... -
Número HC: _
i.i informações Sócio-demográftcas
Data da entrevista: _1_1__
Nome: ~------------------=_---
Telefones para contato: Telefone para urgência: _
Sexo: (1) feminino (2) masculino
Idade: anos Data Nasc / /
Estado civil atual: (1) Solteiro (a) (2) Casado(a) ou morando com parceiro(a) (min 1 mês)
(3) Viúvo (a) (4) Divorciado(a) /Separado(a).
Quantos filhos você teve, (incluem adotivos): (1) Não teve filhos (2) Teve __ filhos
Com quem você reside atualmente?
(1) Morando sozinho(a) (2) Morando com filho(s)
(3) Morando com parceiro(a), sem filho(s) (4) Morando com parceiro(a) e filho(s);
(5) Morando com pais; (6) Morando com outros parentes/amigos;
(7) Morando em Instituição/lares (8) Outros, especificar:
Qual é o nível mais alto de escolaridade que você completou?
(.1) Nenhum (inclui analfabeto) (2)Ensino Fundamenta!;
(3) Ensino Médio (4) Ensino Superior;
(5)Outros, especificar: _
Está estudando atualmente? (escola regular ou supletivo) () Sim () Não
Em que trabalha atualmente? -:-:- _
( ) nunca teve trabalho remunerado.
Sobre seu emprego/trabalho atualmente:
(1) Emprego (incluindo autônomo)
(3) Trabalhador(a) temporário (bicos)
(5) Estudante tempo integral
(7) Aposentado(a} por tempo de serviço;
(9)Outros, especificar:
(2) De licença saúde (afastado)
(4) Desempregado(a) há,--:--:-- _
(6)Aposentado(a) por invalidez
(8) Dona de casa
Qual a sua religião? ( ) Não tem religião.
Se for pessoa religiosa, quantas vezes foi ao culto/missa no último mês:
2 - APOIO SOCIAL
As questões seguintes referem-se ao apoio que você dá e recebe das pessoas de sua família e
de seus amigos. Indique na linha de "família" e nas linhas de "amigos" a resposta que mais
combina com você,
NÃO SIM, SiM,
, DE MODO UM POUCO MU:rO
ALGUM
2.1 Você sente que necessita de apoio de sua familia? O 1 2
2.2 Você sente que necessita de apoio de seus amigos? O 1 2
2.3 Quando necessita, você recebe apoio de sua família? O 1 2
2.4 Quando necessita, você recebe apoio de seus amigos? O 1 2
2.5 Você sente que sua família necessita de seu apoio? , O 1 2
2.6 Você sente que seus amigos necessitam de seu apoio? O 1 I 2
2.7 Você acha que dá o apoio que precisaria dar a sua O 1 2
familia?






Orientação ao paciente com depressão
A partir das respostas que o(a) Sr(a) forneceu às perguntas que fiz, foi diagnosticado que o(a) sr(a) está
com depressão.
Todos nós em alguns momentos passamos por eventos estressantes na vida como exemplo:
perda de pessoa querida, perda de emprego, doença grave, contrariedades, o que poderá nos deixar
tristes. Mas se esse sentimento persistir a maior parte do tempo e quase todos os dias é preciso ficar
atento: poderá ser a depressão se instalando.
A depressão é uma doença como outra qualquer e exige tratamento. Muitas pessoas pensam
estar ajudando um amigo deprimido ao incentivarem ou mesmo cobrarem tentativas de reagir, distrair-se,
de se divertir para superar os sentimentos negativos, mas não se trata disso. No caso da doença
chamada depressão é preciso de um tratamento.
Alguns dos sintomas encontrados na depressão são:
Pessimismo; Dificuldades de tomar decisões; Irritabilidade ou impaciência; Inquietação; Achar que não
vale a pena viver; desejo de morrer; Choro frequente; Sensação de que nunca vai melhorar,
desesperança; Sentimento de pena de si mesmo; Persistência de pensamentos negativos; Queixas
freqüentes; Sentimentos de culpa injustificáveis.
Nessa situação o melhor a fazer é procurar profissionais da saúde mental (psicólogos e
psiquiatras). Eles poderão ajudar, reconhecendo os sintomas e propondo o tratamento mais adequado.
o tratamento oferecido pelo psicólogo é a psicoterapia e o psiquiatra fará a prescrição de
medicamentos. Em alguns casos há necessidade da combinação dos dois tratamentos.
Por todas essas informações que apresentei a(o) Sr(a), penso ser importante para sua saúde
realizar um tratamento para depressão com a ajuda de psicólogo e/ou psiquiatra.
Um encaminhamento será dado a(o) Sr. (a) para que, após a alta procure um tratamento e daqui
há seis meses telefonarei para o(a) senhor(a) para saber como o(a) senhor(a) estará se sentindo.




UNICAMP Encaminhamento após alta de enfermaria do HC-UNICAMP
Ao Centro de Saúde.
Encaminho o(a) paciente que esteve internado(a) no HC-UNICAMP e em quem foi
diagnosticado depressão.
Solicitamos atendimento para o mesmo.
Atenciosamente,
Hospital das Clínicas








ROTEIRO DA AVALIAÇÃO POR TELEFONE
AOS 6 MESES APÓS ALTA HOSPITALAR
UNICAMP
Paciente: _
HC:------------ nOidentificação EIBO _
Data: / ./ _
Instruções: Meu nome é Karla Telefono porque o(a) sr(a) participou da avaliação sobre
depressão quando esteve internado no HC-Unicamp. Gostaria de fazer algumas perguntas:
1. Quem responde a entrevista? (1) paciente (2) outro. Especificar _
2. Paciente está vivo? (1) sim (2) morreu. Especificar _
3. Está fazendo tratamento médico? (1) sim (2) não
4. Está fazendo tratamento psiquiátrico? (1) sim (2) não
(2) não5. Está fazendo tratamento psicológico? (1) sim
6. Como se sente: (1) muito mal (2) mal (3) mais ou menos (4) bem (5) muito bem
7. Tem tido pensamentos de tentar contra a própria vida: (1) sim (2) não
8. Desde a última vez que nos falamos cometeu alguma tentativa de suicídio (1) sim (2) não
8.1 Se "sim" método utilizado (consultar tabela CID-10) _
9. Teve uma nova internação? (1)sim (2) não
9.1 Onde? (1) Hospital Geral (2) Hospital Psiquiátrico
9.2 Se "sim" motivo internaçáo? (1) doença clínica (2) depressão (3) tentativa de suicídio
10. Numa escala de O à 10, quanto de dor o(a) senhor(a) vem sentindo na última semana?
Considere zero= nenhuma dor e 10 = a pior dor que já sentiu. RESP: _
~'-êa.~•..
UNICAMP ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO - HAD
(Serão utilizadas somente as sessões referentes à depressão)
Instruções: Marque com um "X" a resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido na
última semana. Não é preciso ficar pensando muito em cada questão. Vale mais a sua resposta
espontânea.
D1.Eu ainda sinto gosto (satisfação) pelas
mesmas coisas de que costumava gostar:
O. ( ) Sim, do mesmo jeito que antes
1. ( ) Não tanto quanto antes
2. ( ) Só um pouco
3. ( ) Já não sinto mais prazer em nada
D2. Dou risada e me divirto quando vejo coisas
engraçadas
O. ( ) Do mesmo jeito que antes
1. ( ) Atualmente um pouco menos
2. ( ) Atualmente bem menos
3. ( ) Não consigo mais
D3 Eu me sinto alegre
3. () Nunca
2. ( ) Poucas vezes
1. ( ) Muitas vezes
O.() maior parte do tempo




1.( ) De vez em quando
O.() Nunca
D5. Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparência:
3.( ) Completamente
2.( ) Não estou mais me cuidando como eu
deveria
1. ( ) talvez não tanto quanto antes
o ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes
D6. Fico esperando animado as coisas boas que
estão por vir:
O. ( ) Do mesmo jeito que antes
1. ( ) Um pouco menos do que antes
2. ( ) Bem menos do que antes
3. ( ) Quase nunca
D7.Consigo sentir prazer ao assistir um bom
programa de TV, de rádio, ou quando leio alguma
coisa:
O. ( ) Quase sempre
1. ( ) Várias vezes
2. ( ) Poucas vezes
3. ( ) Quase nunca
I HAD-D = -------
Ponto de corte: >= 8
MINI - RISCO DE SUICIDIO
Durante o último mês:
C1 Pensou que seria melhor estar morto(a) ou desejou estar morto(a)?
C2 Quis fazer mal a si mesmo(a)?
C3 Pensou em suicidar-se?
C4 Pensou numa maneira de se suicidar?
C5 Tentou o suicídio?
Ao longo da sua vida:













Há pelo menos um "sim de C1 à C6?
Se sim, especificar o nível do risco de suicídio:
C1 ou C2 ou C3 = sim: leve
C3 ou (C2+C6)= sim: moderado
C40u C5 ou (C3+C6)= sim: elevado
NÃO SIM
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PARECER PROJETO: N° 770/2006 (Este n" deve ser citado nas correspondências referente fi este projeto)
CAAE: 0623.0.146.000-06
I-IDENTIFICAÇÃO:
PROJETO: "DEPRESSÃO E RISCO DE smcínro EM PACIENTES COM DOENÇA
FÍSICA, INTERNADOS EM HOSPITAL GERAL: FATORES RELACIONADOS"
PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Karla Cristina Gaspar
INSTITUIÇÃO: Hospital de ClínicaslUNICAMP
APRESENTAÇÃO AO CEP: 06/1212007
APRESENTAR RELATÓRIO EM: 23/01108 (O formulário encontra-se no site acima)
TI - OBJETIVOS
Determinar a prevalência de transtornos depressivos e nsco de suicídio em pacientes
internados com doença fisica no Hospital da Unicamp.
1II- sUMÁRIO
Trata-se de estudo observacional de tipo prospectivo envolvendo avaliação transversal
inicial quando serão feitos os diagnósticos iniciais e uma segunda fase de seguimento de 06
meses quando ocorrera avaliação. Projeto define critérios de inclusão e exclusão com clareza,
que pretende selecionar 300 pacientes. Os instrumentos de avaliação incluem questionários
padronizados e avaliados visando avaliar quadro de depressão e intenção suicida.
IV - COMENTÁRIOS DOS RELATORES
Após pendências, projeto adequado eticamente.
v -PARECER DO CEP
O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP, após
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resoluções 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrições o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluídos na Pesquisa supracitada.
O conteúdo e as conclusões aqui apresentados são de responsabilidade exclusiva do
CEPIFCMlUNICAMP e não representam a opinião da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.
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FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS _.
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
(!J W\\'\ ·.fcm.unicamn.brlDesguisa/eticaJindex.html
VI - INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES
o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 - Item Iv.lf) e deve receber uma cópia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na íntegra, por e1eassinado (Item IV.2.d).
Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente após análise das razões da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3 .).
O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). É papel do pesquisador assegurar medida.s
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificação ao CEP e à Agência Nacional de Vigilância Sanitária - Al\TVISA-
junto com seu posicionamento.
Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente à ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve enviá-Ias também à mesma junto com o parecer aprovatório do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item ill.2.e)
Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolução C S-MS 196/96.
vn -DATA DA REUNIÃO
Homologado na I Reunião Ordinária do CEPIFCM, em 23 de janeiro de 2007.
Profa. Dra. ~~~ia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
C'omiíf de [!;(kn em Pesquisa - l.I. 'JC.-\1\1I'
RII": 'I'cssálía Vi,'j,'" d(· ('alllm·!!(), J 26
C••b:1I Postal ()111
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UNICAMP TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO
1.1nformação
A presente pesquisa estudará a associação entre depressão e outra
doença clínica no contexto hospitalar. A meta final deste é a melhoria da
qualidade de vida desses pacientes.
O objetivo desta pesquisa é:
• Descrever o perfil e a evolução clínica após seis meses da alta
hospitalar de pacientes internados em um hospital geral nos quais
foram diagnosticados com depressão.
2.Certificado de Consentimento
Li a informação anterior ou esta foi lida para mim. Tive a oportunidade de
fazer perguntas sobre ela e todas as perguntas que fiz foram respondidas para
minha satisfação. Fui informado(a) também que a entrevista é confidencial. A
informação dada será codificada e tratada da mesma maneira que um registro
médico. Sei que não receberei nenhuma recompensa financeira ou outra
gratificação por minha participação no estudo. Aceitei o convite para participar
voluntariamente do estudo e compreendi que tenho direito de não participar e
de não responder perguntas que me foram delicadas e que nenhum momento
isto afetará meu tratamento futuro na UNICAMP. Será entregue uma cópia
desse termo para o participante.
Para contato com o pesquisador responsável,
Karla Gaspar, tel: (19) 3243 8850
Está pesquisa recebeu o parecer do Comitê de Ética e Pesquisa da
Faculdade de Ciências Médicas- FCM UNICAMP cujo endereço postal é o
prédio da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP, Caixa postal 6111,
Campinas-SP, CEP 13081-970. Tel: 3521 8936




Assinatura do pesquisador Assinatura do participante
ANEXO 9
IMPRESSÕES CLíNICAS
Trechos de relatos dos 38 pacientes no momento da reavaliação por
telefone aos seis meses após a alta hospitalar
Abaixo seguem os motivos e crenças alegados pelos pacientes que puderam
contribuir para dificultar a busca de tratamento em Unidades Básicas de Saúde (UBS).
E em itálico constam algumas frases de pacientes. Serão identificados com as siglas
MO =melhorou da depressão e NMO = não melhorou da depressão.
a) crença que poderia ficar "viciado" no antidepressivo
"Ora. eu já tomo remédio faz tempo para essa tristeza que eu sinto, mas não
adianta nada". (NMO)
"Esse desânimo não tem jeito, eu tomo remédio faz tempo, já me acostumei
com ele [desânimo]" (NMO)
"Eu vou sair dessa sozinha, eu tenho uma vizinha que ficou viciada nisso
[antidepressivo] eu não quero isso para mim não!" (MO)
"Ora. a senhora pode me dar esse encaminhamento mas eu não vou querer
tomar mais um remédio, depois eu fico viciado e dai?" (MO)
b) gravidade da doença clínica
"Por enquanto eu não vou conseguir procurar um tratamento para a depressão.
Esse meu rim é que precisaria ficar bom, ai sim eu ia ficar feliz, são anos tendo de
cuidar dele" (NMO)
"Com esse câncer tudo fica muito difícil, nem sei se sairei daqui" (NMO)
"Não teve jeito, eu tive que deixar amputar a minha perna, doía muito, só que
agora estou dependente de cadeira de rodas. A vida acabou, não quero mais saber de
nada" (NMO)
c) falta de profissionais de saúde mental na rede básica de saúde
"Ora. eu deixei meu nome lá no postinho, depois de um mês me chamaram, só
que não tinha psicólogo lá. Uma mulher fez reuniões com a gente embaixo de uma
árvore e mandou a gente fazer ginástica" (MO)
"Eu já fui três vezes ao posto perguntar se já tinha uma vaga com o psiquiatra,
à atendente disse que ainda não tinha". (MO)
"Estou esperando me chamarem para entrevista, já tem quatro meses" (NMO)
d) resistência por parte do paciente ao considerar-se deprimido e, portanto
passível de tratamento
"Oi Ora. estou um pouco melhor do que da última vez que falei com a
senhora. Ainda choro e sinto tristeza, mas arrumei emprego e não estou pensando
tanto nos problemas, acho que não vou precisar de tratamento não". (NMO)
Outros fatores puderam contribuir para facilitar a busca de tratamento para
depressão.
a) Coleta de dados como um incentivo ou desmistificação do tratamento em
saúde mental
"Procurei tratamento logo depois que a senhora me atendeu no hospital, a
nossa conversa foi boa. Eu quero conversar com uma psicóloga sempre. Eu
estou doente, mas minha saúde ainda ta boa e conversar vai ajudar ainda
mais" (MO)
"A minha doença ainda não me dominou, aquele dia que você me atendeu no
hospital, me senti bem. Isso me ajudou bastante, agora tenho uma psicóloga
que me atende no centro de saúde" (MO)
"Eu nunca tinha conversado com uma psicóloga, eu não sabia como era, mas
depois daquele dia que conversei com você eu gostei ... é bom falar ...mesmo
com muitos problemas, parece que a gente pensa melhor, esqueci até da
minha dor" (MO)
2
"Sabe eu fiquei esperando a sua ligação, depois que a gente acaba de
conversar, não vejo à hora de você ligar novamente. Agora eu sei como é falar
com psicólogo, quando a moça do posto me chamou para falar com a
psicóloga fiquei muito animada". (NMO)
b) crença de que tratar da cabeça (dos) pensamentos promove bem-estar e
melhora a doença clínica.
"Eu quero ficar bom, sei que não vou sarar da minha doença. Eu tenho que vir
sempre para o hospital, mas eu falei para a minha filha me levar no psiquiatra"
(NMO)
"Eu estou fazendo hemodiálise, mas não é por isso que não vou tratar da
minha cabeça também" (MO)
c) mulheres com filhos menores
"Tõ fazendo tratamento com a psicóloga perto daqui de casa. O meu corpo não
está muito bom, mas a cabeça precisa ficar boa, tenho que cuidar dos meus
filhos ... " (MO)
"Quando enfartei só pensava no meu filho, depois que conversei com você lá
no hospital e você falou que eu tinha que fazer tratamento para depressão, eu
cheguei em casa e já fui no posto, marquei para começar a terapia, vou lá a
semana que vem. Eu não posso ficar doente de novo, sou sozinha, com quem
vai ficar meu filho. Eu sei que enfartei por nervoso" (MO)
3
